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D'OPHTALMOLOGIE 


SUR QUELQUES USAGES DU TROU STENOPEIQUE 


Par le D' Aug. CHARPENTIER, professeur a la Faculté de médecine 
de Nancy. 


Dans un petit ouvrage destiné a la généralité des médecins 
(Examen de la vision au point de vue de la médecine géné- 
rale), j'ai proposé pour la détermination relative de l'acuité 
visuelle sans correction dioptrique préalable, l’emploi d’un 
trou sténopéique de 2 43 dixiémes de millimétre, placé au 
foyer antérieur de l’eil. Ce moyen si simple ({) a le triple 
avantage de corriger l’amétropie, d’égaliser dans tous les 
yeux les images rétiniennes d’un méme objet placé a la 
méme distance, et de supprimer l'influence variable du dia- 
métre de la pupille sur l’éclairage de la rétine. Je voudrais 
aujourd’hui reprendre ce sujet & un point de vue un peu 
différent, et montrer les services que l'on peut tirer du trou 
sténop¢éique pour établir le diagnostic et apprécier le degreé de 
correction des am+tropies . 

4° Le fait expérimental qui doit nous servir de point de 
départ est le suivant: si l’on regarde a travers un trou étroit 
(trou sténopéique) percé dans un diaphragme opaque, la 
netteté de la vision se trouve notablement augmentée ; en 
effet, le diamétre du faisceau lumimeux que chaque point 
extérieur envoie dans |'a@il est considérablement réduit et par 
suite l'image de diffusion que ce faisceau forme sur la rétine 
est trés petite. 

(1) Je dois rappeler que M. Giraud-Teulon a utilisé le trou sténopéique pour 
élablir le diagnostic entre ’amaurose et Tinsuflisance visuelle des amétropes. 
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2° Cet effet se manifeste méme sur les yeux amétropes, 
que ces yeux soient myopes, hypermétropes ou astigmates. 
On peut ainsi par un diamétre convenable du trou sténo- 
péique, corriger complétement ces vices de réfraction. J'ai 
trouvé qu’un trou sténopéique de 2 & 3 dixiémes de milli- 
métres de diamétre, a la condition expresse que ses bords 
soient parfaitement nets et lisses, corrige des amétropies de 
douze dioptries et plus, quelle que soit leur forme. On peut 
fabriquer soi-méme ce petit objet, en percant a l'aide d'une 
aiguille trés fine, et avec certaines précautions, un trou dans 
un morceau de papier noir suffisamment mince. Mais ce trou 
ne peut pas servir si ses bords présentent la moindre irrégu- 
larité. 

Ce moyen, comme on sait, est le seul que l’on posséde pour 
corriger l'astigmatisme irrégulier. 

3° Il y a un fait expérimental trés important a considérer 
pour le sujet qui nous occupe, c'est que lorsque l'on regarde 
a travers un trou sténopéique placé non loin de l’ceil, l’accom- 
modation n’entre pas en jeu. On pourra, par exemple, regar- 
der de cette facon un objet aussi rapproché que possible sans 
accommoder ; ce dont il est facile de s’assurer en mettant 
alors en jeu son accommodation sous l’influence de la vo- 
lonté. (Notons en passant que I’on verra l'objet diminuer de 
grandeur et s’éloigner quand on accommodera volontaire - 
ment.) 

Ce fait est important parce qu’on pourra se débarrasser de 
l'accommodation latente et déterminer d'une fagon précise, 
ainsi qu’on va le voir, la nature de l’'amétropie. 

4° Prenons notre trou sténopéique étroit et & bords nets, 
regardons par son intermédiaire un objet éloigné. Puis fai- 
sons varier la distance qui existe entre l’e@il et le trou, 
en éloignant et rapprochant tour a tour ce dernier. Si 
l'eil est emmétrope, l'objet ne changera pas de grandeur. Si 
l’ceil est myope, nous verrons l'objet diminuer de grandeur 
quand nous éloignerons le diaphragme de |'a@il et réciproque- 
ment; sil'cil est hypermétrope, l'objet semblera s’agrandir 
mesure que le trou s’éloignera de l’wil, et réciproquement. 
Si l’eeil est astigmate, l'objet semblera s'élargir dans le méri- 
dien hypermétrope, et se rétrécir dans le méridien myope, a 
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mesure que l’on éloignera de |’ceil le trou sténopéique. Si 
nous le rapprochons, ce sera le contraire. 

Est-il possible de se rendre compte de ces changements de 
grandeur, qui tiennent évidemment 4 des changements de 
dimension des images rétiniennes ? Et de plus, est-il possible 
de les mesurer? Nous allons, pour répondre a ces questions, 
exprimer la grandeur de l'image rétinienne d’un objet donné 
en fonction de la distance du trou sténopéique a l’ail et du 
degré d’amétropie. 

Considérons la figure 1, dans laquelle un wil schématique 
de Donders regarde a travers un trou situé en T un objet AB. 


Fig. 4. 


I] est nécessaire de remarquer que nous supposons l'objet 
presque infiniment éloigné; nous l’avons dessiné 4 une dis- 
tance finie simplement pour la commodité de la figure ; mais 
cela ne change rien 4 notre raisonnement. 

Nous pouvons de plus supposer |’q@il réduit 4 son plan 
principal unique NR. et 4 son plan focal postérieur. Le point 
nodal unique est en o, 4 5 millimetres derriére la cornée ou 
le plan privcipal, 4 15 millimétres devant la rétine ou le plan 
focal postérieur. La longueur de l’ceil, en d’autres termes la 
distance entre le plan principal et le plan focal postérieur, 
est de 20 millimétres. 

Je n'ai pas besoin de rappeler que les ealculs qui se font 
sur l'@il réduit de Donders s’appliquent a 4 dixiéme prés a 
humain réel. 
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Considérons l'image de l'objet AB. Le point B est sur l’axe 
principal Bo b. Son image se trouve évidemment a la ren- 
contre de cet axe et dela rétine, c’est-a-dire en b; en effet, 
nous avons affaire a un cil emmétrope, et par conséquent 
exactement adapté a la distance infinie 4 laquelle nous sup- 
posons le point B. 

Il va de soi que nous supposons le trou sténopéique situé 
sur l’axe; il est en T sur la figure, il livre done passage 4 un 
faisceau de rayons infiniment mince, venant du point B et 
coincidant avec principal. 

Quant au point A, ot forme-t-il son image? I! envoie dans 
toutes les directions des rayons paralléles, mais de ces rayons 
il n’y a qu’un nombre trés petit qui pourra traverser le trou T 
et arriver jusqu’’ lil; nous pouvons méme supposer pour 
la commodité du raisonnement, qu'il n’y en a qu'un seul 
pouvant passer a travers le trou T. Done, nous pouvons dire 
que le point A envoie 4 l’@il un rayon AT qui rencontre le 
plan principal (la cornée) en R et se réfracte alors dans l’eil 
suivant une certaine direction. 

Pour trouver la direction de ce rayon réfracté, nous dirons 
qu'il rencontre la rétine précisémment au méme point ot se 
seraient rencontrés, en l’'absence du diaphragme, tous les 
rayons partis du point A. Il est facile de déterminer ce point 
de réunion en considérant que parmi tous les rayons venant 
de A il en est un qui n’est pas dévié, celui qui passe par le 
point nodalo. Supposons doncle diaphragme enleveé et menons 
le rayon MN oa passant par o et paralléle 4 AT ; en effet, 
n’oublions pas que notre point A est 4 l’infini et envoie par 
conséquent a l’@ildes rayons paralléles. Puisque le plan 
focal 2 est au foyer des rayons paralléles, i! recoit l'image 
précise du point A; cette image étant a la fois sur MN et sur 
ba (section du plan focal) est 4 leur intersection, c’est-a. 
dire en a. 

Mais replagons notre diaphragme ; il est évident que le 
seul rayon admis parle trou sténopéique T fera aussi son 
image au point a. Pour trouver la direction du rayon ré- 
fracté venant du point A, c’est-a-dire la direction réfractée 
du rayon ATR, nous joindrons le point R au point a; le 
rayon ATR se réfractera donc dans I'@il suivant R a. 
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Dans |’cil emmétrope ayant sa rétine en 2, l'image de AB 
sera done ba. Que sera l'image du méme objet dans un cil 
myope ? Nous n’examinerons que la myopie axile, la seule 
que l’on rencontre dans |’immense majorité des cas. 

Il n’y aura rien de changé aux conditions dioptriques de 
l’eil que Ja position de la rétine ou foyer principal posté- 
rieur. La rétine au lieu d’étre en 2 sera en 3, l'ceil étant sim- 
plement allongé. 

Le point B fera son image A la rencontre de I’axe principal 
et de la rétine, c’est-d-dire en b’. 

Le point A enverra dans |’eil un seul rayon AT qui ren- 
contrera l’eil (ou plutot le plan principal) en R et se réfrac- 
tera dans la méme direction que dans le cas précédent, puis- 
que les conditions dioptriques, indice de réfraction, position 
du centre optique, sont restées Jes mémes. C'est donc a la 
rencontre du rayon prolongé Ra et de la section du plan 
focal postérieur 3 qu'il faudra chercher l'image du point A ; 
elle sera par conséquent en a’. L’image rétinienne de AB sur 
notre cil myope sera donc a’ b’. 

Dans le cas de l'eil hypermétrope, la rétine ou plutét le 
plan focal postérieur serait en avant de 2, par exemple en 
{, et on trouverait l'image de AB suivant les mémes principes 
que tout a l’heure, c’est-a-dire le point B 4 la rencontre de 
l’axe principal et de la rétine, le point A ala rencontre de Ja 
rétine et du rayon réfracté Ra. 

Essayons d’évaluer la grandeur de |’image rétinienne dans 
la position 3 de la rétine, en fonction de la distance TP du 
trou sténopéique a |'cil et de l’allongement bb’ de ce dernier. 
Les autres cas se déduiront de celui-ci. En effet dans le cas 
de l'emmétropie, l’allongement sera nul; il sera négatif 
dans le cas de l"hypermétropie. 


En premier lieu : 


(1) a’b’ = b’c —a'ec 
Nous devons évaluer séparément b’c et a’c. 
Occupons-nous d’abord de b’c. 
Dans les triangles semblab!es ob’c et ABT, on a: 
bc AB 
ob” BT 
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dou : b’c = ob’ x< 
Pour exprimer a’c, considérons les deux triangles sembla- 
bles aa’c et aNR; ils donnent : 


NR 
aa Ra’ 


Mais aa’ est peu différent de bb’, allongement de |’cil ; 
quant 4 Ra, il peut étre confondu avee Pb, longueur de l’eil 
emmétrope, 20 millimétres (4 cause du voisinage de T et du 
foyer antérieur, qui fait que Ra est presque paralléle & Pb), 
On peut donc remplacer l’équation précédente par la suivante, 
en convenant de prendre pour unité le millimétre : 


(2) a’c_ NR 
bb 20° 


Quant & NR, il représente NP + PR, qui peuvent étre 
évalués séparément. 
Dans les deux triangles semblables NPo et ABT, on a: 


NP _AB 
Po BT’ 
d’ou: 
AB 
NP = Pox BT 


Si nous remarquons que PO représente la distance entre la 
cornée et le centre optique, c’est-i-dire 5 millimétres, nous 
pourrons écrire : 


NP BT 
Dans les deux triangles semblables TPR et ABT, on a: 
PR 
TP x< BT 
d’ou : 
AB 
PR—TP 
Nous pouvons donc dire : 
NR=NP+PR>=(5 + TP) 


Donc en remplacant dans l'équation (2) NR par cette va- 
leur, nous avons aprés réduction : 
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= AB_, 
= = BT (5 + TP). 
Reportons-nous maintenant a |’équation (1); nous avons 
en remplacant b’c et a’c par leurs valeurs, 
. AB bb’ AB 
On peut simplifier cette expression de la grandeur de 


l'image rétinienne en remarquant d’abord que or est égal 


au rapport de la grandeur de l’objet & sa distance au trou 
sténopéique. On peut donc appeler une fois pour toutes l’ob- 
jet L et sa distance D. 

Remarquons ensuite que BB’ est l’allongement de I'q@il 
myope ; on l’exprime d’ordinaire algébriquement par”, 

De plus, TP est la distance du trou sténopéique a I’@il ; on 
peut l’exprimer par f. 

Reste la valeur 0b’; elle représente ob + bb’, c’est-a-dire 
15 +x. 


Nous aurons done pour grandeur de a’b’ : 
(15 +» P)(5), 
ou, en réduisant, 
(3) a’ (15 


Dans cette formule, re les Pad sont déterminées: 


d’abord t-exprime le rapport de la grandeur de l’objet a sa 


distance ; il est constant pour un méme objet une méme dis- 
tance. 

En second lieu, 15 — f représente la distance entre le trou 
sténopéique et le foyer antérieur de |’ail ; ce dernier en effet, 
comme on le sait, 4 15 millimétres en avant de la cornée. 
Cette valeur 15 — f est donc positive quand le trou est entre 
le foyer antérieur et l’eil, négative dans le sens opposé. 

Quant a », allongement de J’cil myope ou raccourcisse- 
ment de l’eil hypermétrope, sa valeur est bie 1 déterminée 
depuis les travaux de Donders etde Landolt; 0: sait que l’a@il 
s’allonge de 3 millimétres pour 10 dioptries de myopie, et 
qu'inversement 4 une hypermétropie de 10 dioptries corres- 
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pond un raccourcissement de 3 millimétres. Donec» vaut 0,3 
par dioptrie; il est positif pour la myopie, négatif pour l’hyper- 
métropie, nul pour l’emmétropie. 

5° Nous avons maintenant a discuter la formule précé- 
dente, discussion qui nous donnera des conclusions trés in- 
structives. 

Supposons que l'objet soit constant et maintenu & une dis- 


tance fixe de I’ail; le rapport reste constant, quel que soit 


lrétat de la vision. 

Placons le trou sténopéique au foyer antérieur de lil, 
c’est-a-dire a 15 millimetres devant réduit. Dans notre 
équation (3), le terme 15-f devient 0 et la grandeur de l'image 
rétinienne s’exprime par 

Fas, 

On voit que la longueur de /'e@il n’a plus d’influence sur 
la grandeur de l'image rétinienne. 

C’est la un fait trés important 4 considérer, car il nous offre 
un moyen de déterminer, pour tous les yeux, indépendam- 
ment de la réfraction, l'acuité visuelle. 

Je sais bien que nous n’obtiendrons pas, en faisant regar- 
der l’qil par un aussi petit trou, l’acuité ordinaire de la vision, 
car nous diminuerons dans de notables proportions éclai- 
rage de l'image rétinienne. Mais a-t-on la prétention de me- 
surer quelquefois l’acuité visuelle absolue? Ce serait une 
étrange illusion; personne ne niera quel'éclairage ait surcette 
fonction une grande influence ; or, il n’existe certainement pas 
deux examens consécutifs dans lesquels on puisse comparer 
les conditions d’éclairage. « Les objets présentés a l’ceil pour 
éprouver son acuité visuelle, ai-je dit dans l’ouvrage cité 
plus haut, ne peuvent étre le plus habituellement placés qu’au 
fond d’une chambre éclairée par une, deux ou trois fené¢tres. 
Quoi de plus variable que l’éclairement de cette chambre? Cet 
éclairement varie avec le nombre de fenétres, avec l’étage de 
l’appartement, avec la largeur de la rue, avec la hauteur des 
murs situés en face de la fenétre, avec l’exposition, avec l'état 
du ciel. Oril est facile de concevoir que la clarté des objets 
d’épreuve peut varier au moins de 4 4 4, suivant ces condi- 
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tions multiples. La simple variation de la clarté du jour sui- 
vant l’heure, la saison et la pureté du ciel, peut seule dépas- 
ser ce chiffre. » 

On ne peut donc, en l’absence de toute mesure objective 
de l’éclairage (et une telle mesure est aujourd’ hui impossible), 
assigner & l’acuité visuelle de valeur absolue, mais seulement 
une valeur relative 4 celle d’un autre ail pris comme terme 
de comparaison dans les mémes conditions. Or, l'emploi du 
trou sténopéique est en mesure de nous donner d’une ma- 
niére précise cette valeur relative. 

Notons encore que cette méthode élimine l’influence, dont 
on ne tient pas assez compte, de la grandeur de la pupille 
sur l’éclairage des images rétiniennes. Prenez deux yeux 
dans les mémes conditions extrinséques, mais dont l'un ait 
une pupille de 1 millimétre de diamétre tandis que l'autre 
aura une pupille large de 8 millimétres; l'un admettra un 
cone lumineux de { millimétre carré de base, l'autre un cone 
lumineux de 50 millimétres carrés. L’éclairement de chaque 
point de l'image rétinienne sera donc 50 fois plus considéra- 
ble dans le second que dans le premier. L’emploi du trou sté- 
nopéique, dont la largeur est inférieure au diamétre mini- 
mum de la pupille, élimine linfluence de cette derniére et 
rend pour tous les yeux, malgré la différence de leurs pupil- 
les, les conditions uniformes. 

Si l’on ajoute 4 ces considérations celles de luniformilé de 
grandeur des images rétiniennes en dépit de l'état de la ré- 
fraction, celle de la neutralisation du muscle accommodateur, 
et celle de la correction immédiate des amétropies, on de- 
meure convaincu que l'emploi du trou sténopéique placé au 
foyer antérieur est un moyen simple et précis, plus précis 
que les méthodes ordinaires, de déterminer |]’état relatif de 
l'acuité visuelle. 

{temarquons seulement que le foyer antérieur de réel 
est 213 millimétres devant la cornée, car le premier plan 
principal se trouve 4 2 millimétres derriére le sommet de cette 
membrane. 

On pourra donc placer le diaphragme avec son trou au fond 
d'un petit tube de 13 millimétres de longueur, dont on ré- 
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glera la position de maniére 4 ce que le plan passant par ses 
bords vienne raser le sommet de la cornée. 


6° Supposons maintenant que |’on place le trou sténopéique 
en avant ou en arriére du foyer antérieur; qu’arrivera-t-il? 
Cela dépend alors de l'état de réfraction de Vail et cela nous 
fournit un moyen de déterminer d’emblée cet état de réfrac- 
tion. 

Prenons d’abord le cas de |’emmétropie. 


Rappelons-nous la formule : 
(15 4 
(154 = 1"), 
(45 —f) » 
Comme la valeur” est nulle, le terme —— est égal 
i 0, et par conséquent, quel que soit f, la grandeur de l'image 


rétinienne est toujours 
15. 

Done, dans l'ernmétropie, la grandeur de l'image ne varie 
pas si l'on approche ou si l’on éloigne le trou sténopéique de 
UVeii, 

7° Prenons maintenant le cas de la myopie. Dans ce cas, 
» a une valeur positive, et le terme : 

(15 —f) 
20 
aura une valeur positive si f est plus petit que 15, une valeur 
négative si f est plus grand que 15, et une valeur nulle pour 
f== 16. 

En d'autres termes, si le trou sténopéique est placé au 

foyer antérieur, la grandeur de l'image rétinienne sera 


comme plus haut : 


Si le trou est plus prés de I’@il,endésignant par ¢ la valeur 


15 — f)x 
on aura : 


du terme 


L 
D { 
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Si le trou est plus loin de l’eeil que 15 millimétres Pimage 
sera : 


Done, dans la myopie, la grandeur de l image rétinienne 
augmentera quand on rapprochera le trou sténopéique de 
Uwil, et diminuera quand le trou s’éloignera de lV'ail. 

Exemple numérique : 

Pour une myopie de trois dioptries, la grandeur de l'image 
sera : 
pour une distance de 30 millimétres du trou 4 l’@il, 

L 

D 14,25; 
pour une distance ds 20 millimétres, 

L 
4 4,75 
pour une distance de 15 millimétres (foyer antérieur), 
L >< 45 
pour une distance de 10 millimétres, 
Bx 15,25. 

Si la myopie devient plus forte, les variations de grandeur 
de l'image augmentent : 

Soit une myopie de 10 dioptries; si te trou est placé a 
30 millimétres devant l’ceil, image est : 

L 
2,75. 
D 12,75 

Si on rapproche le trou jusqu’’ 20 millimétres, l'image 

devient : 


14,25. 
Si on rapproche le trou jusqu’a 15 millimétres, elle est de: 
L 15 
D x< 
Et enfin, pour une distance de 10 millimétres : 
L 


— >< 45,75. 


D 


L 
D (4 x) 
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8° Dans le cas de l’hypermétropie, « acquiert une valeur 
négative, etalors, si fest plus petit que 15, l'image est : 


=(15—2), 


D 

Si f= 45, elle devient : 
15. 

Si fest plus grand que 15, elle est : 
+2). 


L’image rétinienne diminue donc quand on rapproche le 
diaphragme de l'ail, elle s'agrandit au contraire quand le 
trou sténopéique s’éloigne de Uail. 

Prenons les mémes exemples numériques que pour la 
myopie. 

Soit une hypermétropie de trois dioptries. Si l’on place le 
diaphragme a 30 millimétres devant ’image rétinienne 
a pour largeur : 

15,75. 

Rapprochons le diaphragme de 10 millimétres, l'image 
devient : 

D >< 15,25. 


Rapprochons le diaphragme de 5 millimétres (il sera alors 
au foyer antérieur), image devient : 


Placons le diaphragme 4 109 millimétres devant leeil, 
l'image devient : 


L 
D x< 14, io. 


Supposons maintenant une hypermétropie de dix dioptries. 
Placgons le trou sténopéique comme tout 4 lheure a 30 milli- 
métres devant l’@il, ’image rétinienne sera plus grande que 
précédemment ; en effet on obtient alors : 

L 


L, 
p< 
1,20. | 
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Si le diaphragme est avancé jusqu’a 20 miilimétres devant 
l'wil, lalargeur de l'image tombe a: 
15,75. 

A 15 millimétres, elle est comme on sait : 
15. 

Enfin a 10 millimétres devant l’ceil, le trou sténopéique 
produit une image de : 
ux 14,25. 

Les exemples précédents montrent donc non seulement que 
l'image varie de grandeur suivantla position du diaphragme, 
mais encore que la grandeur de cette varialion augmente 
avec le degré de Vameétropie. 

L’examen des cas précédents suffit & prouver ce que je di- 
sais plus haut, que dans l'astigmatisme l'image s’élargit dans 
le méridien hypermétrope quand on rapproche le diaphragme 
de l’ail, tandis qu'elle se rétrécit dans le méridien myope, et 
réciproquement. 

9° Le trou sténopéique, construit dans les conditions que 
jaiexprimées précédemment, nous fournit un second moyen 
rapide de reconnaitre l’existence, la nature et dans une cer- 
taine mesure le degré d'une amétropie. En effet, en le dépla- 
cant latéralement devant la@il, l'objet considéré semble se 
déplacer en méme temps quand il y a ameétropie ; dans le cas 
de myopie, il y a déplacement apparent dans Je méme sens 
que le déplacement du diaphragme ; dans l’hypermétropie, 
l'objet semble se déplacer en sens contraire ; dans l'emmé- 
tropie, le déplacement est nul. 

Considérons la figure 2. Elle représente I’ceil schématique 
de Donders réduit a son plan principal unique CE (représen- 
tant la cornée),et 4 son plan focal postérieur situé en 2 dans 


l’emmétropie (rétine). 

Supposons que cet ceil regarde un point infiniment éloigné 
L (représenté beaucoup plus rapproché pour la commodité de 
la figure). Ce point envoie des rayons dans toutes les direc- 
tions ; ceux qui rencontrent |’wil se réunissent en J, aussi 
bien par exemple le rayon LB que le rayon LA. Si done nous 


~ 
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placgons en A un trou sténopéique qui recueille le rayon LA, 
ce rayon rencontrera la rétine en! ; si nous déplacons juqu’en 
B notre trou sténopéique, il recueillera le rayon LB qui forme 
aussi son image en l. Done l'image n’aura point changé de 
place, et il n’y aura pas de déplacement apparent. 
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Figure 2, 


Mais si l’ceil est myope, la rétine sera en 3 sur la figure ; le 
rayon LA formera son image en a’, tandis que le rayon LB 
formera lasienne en 6’. L’image rétinienne se déplacera done 
de a’ en b’ pendant que le diaphragme se sera déplacé de A 
en B; donc, d’aprés la loi de la projection renversée des 
images, le mouvement apparent de l'objet aura lieu dans le 
méme sens que le mouvement du diaphragme. 

C’est le contraire pour lhypermétropie. En effet, la rétine 
étant en avant de celle de l’@il emmétrope, c’est-i-dire en 1 
sur la figure, le rayon LA la rencontrera en a et le rayon LB 
en 6. Par conséquent, sile diaphragme est déplacé de A en B, 
l'image du point L se déplacera dans le méme sens sur la ré- 
tine, c’est-a-dire de a en b, mais en sens contraire dans 
Vespace, 

Il est facile de montrer que ce déplacement apparent est 
proportionnel l’allongementou au raccourcissement de 
amétrope par rapport al'ceilemmétrope, c’est-d-dire, au degré 
de l'amétropie. 

En effet, considérons les deux triangles semblables la’b’ et 
CEI. Ils nous donnent la relation suivante : 
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‘CE El 

Or a’b’ est le déplacement de l’image rétinienne ; appelons 
le d. 

CE est égal a AB, car en réalilé, le point L étant a V’infini, 
le rayon LC est paralléle au rayon LE (il en est autrement sur 
la figure). Mais AB représente le déplacement du trou sté- 
nopéique ; appelors-le D. 

Quant a la’, c’est l'allongement de I|’ceil myope, on peut le 
représenter, comme précédemment, par *. 

Reste El, qui est la longueur de l’@il emmétrope et qui a 
par conséquent une valeur constante de 20 millimétres. 

On adonc : 

dx 
20 

C’est-a-dire, le déplacement rétinien de l'image, et par 
suite, le déplacement apparent del objet est au déplacement 
latéral du trou sténopéique dans un rapport proportionnel 
a Vallongement de Veil myope et par suite au degré de la 
myopie. 

On montrerait tout aussi facilement que le déplacement 
apparent de l'objet est proportionnel au raccourcissement de 
lil hypermétrope et par conséquent au degré de I’hyper- 
métropie. 

Ces données sont, du reste, évidemment applicables aux 
méridiens myopes ou hypermétropes des yeux astigmates. 

10° Ce déplacement apparent des objets constitue une réac- 
lion trés délicate des yeux amétropes, ou, d’une maniére 
plus générale, des yeux non adaptés a la distance a laquelle 
ils regardent. 

Ainsi, pour prendre un exemple un peu différent des pré- 
cédents, on peut trés bien par ce moyen délerminer le punc- 
tum remotum des yeux myopes. En effet le myope regardant 

un objet trop éloigné a travers le trou sténopéique agité laté- 
ralement, verra l’objet se déplacer dans le niéme seus. Si l'on 
rapproche l'objet, l'amplitude du déplacement apparent di- 
minuera jusqu'au punctum remotum, oi il n'y aura plus dé 
déplacement. Dés que l’objet aura dépassé ce point, le dépla- 
cement apparent se produira en sens contraire. 
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D’une facon générale, tout cil exactement adapté, soit na- 
turellement, soit artificiellement, a la distance de l'objet qu’il 
reyarde, ne constatera aucun déplacement de cet objet en 
déplagant latéralement le trou sténopéique ; si cet ceil est trop 
réfringent pour la distance de l'objet, soit par myopie, soit 
par accommodation, soit par la présence de verres trop con- 
vexes ou trop peu concaves, il constatera un déplacement ap- 
parent de l’objet dans le méme sens que le mouvement du 
trou sténopéique; si l’@il est trop peu réfringent pour la dis- 
tance de l'objet, soit par hypermétropie, soit par la présence 
de verres trop concaves ou trop peu convezes, il observera un 
déplacement apparent de l'objet en sens contraire du dépla- 
cement du trou sténopéique. 


D'UNE MODIFICATION APPORTEE AU PROCEDE 


DIT DE 


TRANSPLANTATION DU SOL CILIAIRE. 


Par PANAS, protesseur de clinique ophtalmologique a la Faculté de Paris. 


La méthode de redressement des bulbes pileux, comme 
moyen de traitement de l’entropion et du trichiasis de ia 
paupiére supérieure est une opération fort ancienne. Aétius 
aprés Léonide, et un siécle plus tard Paul d’Egine en donnent 
une description deétaillée, qui, par la suite des temps, fut 
oubliée au point que Jiische et Arlt passent pour avoir 
inventé & nouveau la méthode opératoire en question. 

L’opération d’Aétius comprenait trois temps : 

1° Division du bord palpébral en deux feuillets, dont l’anté- 
rieur ou cutané contient les cils avee leurs racines ; 

2° Excision d’un lambeau semi-lunaire ou myrtiforme de 
la peau; 

3° Suture embrassant, par cing points, le feuillet antérieur 
et ayant pour effet de le transplanter au-dessus de sa posi- 
tion naturelle. 

Le procédé de Jiische-Arlt nediffére pas sensiblement, avons 
nous dit, de celui des anciens. Toutefois Arlt, ayant reconnu 
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plus tard que l’isolement complet du pont de peau contenant 
les cils exposait a ia suppuration et méme a la gangréne du 
petitlambeau cutané, il s’est borné a le mobiliser assez pour 
qu’une fois les sutures placées, les cils ne viennent plus frotter 
sur leeil. 

Anagnostakis supprime également le dédoublement du 
bord libre de la paupiére en deux feuillets. ll supprime en 
outre toute excision de la peau, 4 moins de laxité trop grande 
de celle-ci. Et chose capitale, il fixe lelambeau ciliaireremonté, 
non plus ala lévre supérieure de lincision cutanée, mais a la 
partie la plus élevée du tarse, voire méme au ligament fibreux 
suspenseur de celui-ci, apres excision d'une bandelette du 
muscle orbiculaire. 

Depuis bientot quinze ans que je me sers du procédé d’Ana- 
gnostakis, j'ai obtenu denombreux succes. Les quelques mo- 
difications de détail que j’y ai apportées sont : 

te La dissection complete du lambeau ciliaire du haut en 
bas jusqu’au bord libre, ot il ne tient plus que par la mu- 
jueuse ; 

2° La non-excision du muscle orbiculaire que je disséque 
et que je refoule simplement en haut au moyen d’un crochet 
mousse ; 

3° La fixation du lambeau ciliaire, toujours sur le ligament 
suspenseur, qui, grace & sa souplesse, ne se laisse pas arra- 
cher par le passage des aiguilles comme cela arrive souvent 
pour le tarse. Toujours je me sers pour fixer la paupiére a 
opérer d'une large plaque en corne que je confie 4 un aide. 
Bien maniée, cette plaque permet de pratiquer l’opération a 
sec, et a l'avantage sur les pinces de Desmarres et de Snellen 
de laisser la paupiére 4 découvert, et de rendre plus complete 
et plus facile la dissection du lambeau, surtout vers les 
deux extrémités de celui-ci. 

Depuis deux ans, j'aiajouté dans les cas de trichiasis inve- 
téré avec involution du tarse, ainsi qu’on ne l’observe que 
trop souvent chez les vieux granuleux porteurs de trachomes, 
un ¢lément nouveau, la tarsotomie, qui s'est montrée 4 moi 
tout aussi efficace et bien plus facile dans son exécution que 
l'opération de l’évidement du tarse de Snellen. 

Rien n’est changé pour cela dans le plan primitif de lopé- 
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ration de la transplantation tel que je viens de le décrire plus 
haut. La seule différence consiste dans |: section transver- 
sale du tarse, pratiquée avant l'application des points de 
suture. 

Le tarse qui est comme recoquillé se défléchit, et une fois 
les sutures serrées, la paupiére se trouve quelque peu en 
ectropion. L’expérience m’a démontré que cet excés de re- 
dressement n’est point 4 craindre, et que peu de jours apres 
l’opération la paupiére reprend sa rectitude. Jamais on n’a a 
craindre en pareiis cas de trop faire. La force rétractile 
du trachome est telle que nos opérations orthomorphiques 
pechent toujours par défaut plutoét que par excés. 

Un scrupule, purement théorique, m’avait arrété pendant 
quelque temps; c’était celui de Ja section foreée des glandes 
de Meibomius contenues, comme on sait, dans l’épaisseur du 
tarse. Mais, soit que le fonctionnement de ces glandes séba- 
cées soit physiologiquement peu actif ainsi que le professe 
Sappey; soit que dans les cas de trachome palpébral ces 
glandes fortement endommagées par le processus morbide ne 
secrétent presque plus; toujours est-il que je n’ai jamais con- 
state le moindre inconvénient résultant de la section de ces 
petils organes glanduleux. 

D’ailleurs iln’est nullement démontré que dans l’évidement 
du tarse, tel que le pratique Snellen, ces glandes ou leurs 
conduits excreteurs ne soient lésés, au moins en partie. 

De puis quej’ai joint la tarsotomie a la transplantation du sol 
ciliaire, les quelques cas rebelles au traitement que je rencon- 
trais de temps @ autre n’existent plus pour moi. Aussi ai-je 
cru faire chose utile que de consigner dans ces Archives les 
résultats de ma pratique contre une maladie aussi commune 
et aussi tenace que lest le trichiasis invétéré des granuleux. 

On n’objectera pas que e’est la une complication ajoutée a 
une operation qui ne manque pas par elle-méme que d’étre 
minutieuse et délicate. Une fois le tarse disséqué et mis & nu 
parsa face cutanée, la plague en corne étant en place et la 
paupiére tendue et attirée en bas par le chirurgien, celui-ci 
pratique une section horizontale du tarse a trois millimétres 
au-dessus du bord libre, et d’une commissure 4 l'autre. On 
peut. suivant les cas se borner a Ja section du tarse ou diviser 
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enméme temps laconjonctive sous-jacente. Je préfere, comme 
régle, pratiquer une section totale au milieu et incomplete, en 
tant que conjonctive, vers les deux angles. 


DU GLIOME DE LA RETINE., 


Par F. PONCET (de Cluny). 


Il y a quelques années, en 1875, nous avons publié, en 
collaboration avee le professeur Gayet, un mémoire sur le 
glidme a propos d’un cas remarquable de cette tumeur, ren- 
contré a la Clinique ophthalmologique de Lyon (Archives de 
Physiologie). La littérature médicale était, 4 cette époque 
déja fertile en observations de ce genre Depuis les premiers 
examens histologiques de Robin (1857), jusqu’a la thése de 
Thalberg (1874), la série était longue. Dans ces derniers temps 
les ophthalmologistes n’ont cessé d’accumuler les matériaux 
sur ce point. Adater de 1875, nous ne trouvons pas moins de 
25 mémoires ou observations sur le glidme, épars dans tous 
les journaux de I’ Ancien et du Nouveau-Monde: signalons au 
milieu de cette riche collection, le travail de Vogler, éléve de 
Hirschberg, qui a rassemblé plus de 60 observatiuns. 

La monographie du professeur de Berlin et un travail ré- 
cent de Carlo de Vincentiis, professeur & Palerme, for- 
ment les deux derniers documents les plus complets que 
nous possédions sur la matiére. 

Ajoutons que la moyenne de la fréquence des cas relevés par 
Grefe, Arlt, Coccius, Moren, Leber, Vincentiis serait de 
3,9 00/00 sur plus de 3,000 malades. 

I! semblerait done qu’aprés cela, tout a du étre dit sur l’ori- 
gine, la nature, l’évolution et la thérapeutique de cette tumeur. 
I] n’en est rien et le seul fait sur lequel les auteurs soient 
d’accord, c'est peut-étre la structure élémentaire du glidme. 
Mais quant a connaitre exactement le point de son origine, 
la difficulté est grande. Peut-elle méme étre résolue? Les va- 
riétés du glidme ont été établies d’aprés certains caractéres 
discutables. En dernier lieu, quelques observations tendraient 
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4 prouver que ces tumeurs, dont la récidive est souvent rapide, 
exubérante, peuvent étre opérées sans repullulation immé- 
diate. 

Ce sont ces différents points que nous essaierons d’exposer 
& propos d'un fait remarquable qui s'est présenté a la clini- 
que de notre collaborateur, M. le Ds Landolt, lequel a bien 
voulu nous confier l’examen des piéces anatomiques et nous 
communiquer observation suivante : 


Ossenvation. — B... (Lucien, agé de 5 ans, a toujours joui d'une 
bonne santé; il est normalement développé et bien nourri. Son pére 
s'est apercu par hasard, il y a deux mois et demi, que le jeune garcon 
ne voyait pas de l'wil gauche; puis on remarqua que la pupille de cet 
ceil était dilatée. C’est alors qu’on l’améne 4a la clinique, le 5 novembre 
1881. 

A V’examen du malade, la vision de Teil gauche est entiérement 
abolie; la pupille est dilatée; le cristallin est un peu opaque. A léelai- 
rage oblique, aussi bien qu’a ophthalmoscope, on percoit un reflet 
jaune rougeatre provenant du fond de lil. Les vaisseaux rétiniens ne 
sont pas visibles sur ce dernier, qui fait saillie dans le corps vitré. Le 
diagnoslis porté fut : glidme de la rétine. 

M. Landolt pratiqua, en conséquence, le 6 novembre, l’énucléa- 
tion de Teil gauche. L’opération est faite suivant la méthode usuelle. 
Le nerf optique est coupé prés du globe oculaire. La surface de section 
présente un aspect absolument normal, et l’e@il n'est pas encore perforé 
par la tumeur. Le soir,il y aun peu de gonilement des paupiéres, peu 
de secrétion, pas de fiévre. La guérison s’elfeclue promptement, et, 
quatre jours aprés l’opération, le malade quitte la ciinique. 

Il revient le 18 mars 1882, Il est maigre, faible et anémique, manque 
d'appétit et vomit quelquefois aprés ses repas. I] n’a pas eu de sympto- 
mes cérébraux bien caractérisés. Depuis deux mois, le glidme a récidivé 
dans l’orbite gauche. La tumeur remplit cette cavilé, fail une saillie 
considérable, dépassant méme le front de quelques centimétres, sans 
adhérer aux bords de l’orbite. 

Sur les instances du pére, ablation sous-périostée dela tumeur fut pra- 
tiquée dans la nareose au moyen de l’éther, L’opération réussit trés 
bien. Il n’y a pas d’adhérences avee les os, et lorbite est entiérement 
nettoyé de Loute masse néoplasique. L’hémorrhagie est peu considérable, 
Le soir, le pouls est a 100; il n’y a pas d’élévation de température, pas 
de douleurs. 

La guérison sachéve normalement, L’état général du petit patient 
s'ameliore dune fagon considérable; lappetit, Pembonpoint et l’entrain 
sont revenus. L’orbite se remplit de plus en plus de granulations; !es 
paupiéres s’enfoncent dans la cavité orbitaire. 


| 
| 


GLIOME DE LA RETINE. 213 


Le 30 mars, le jeune garcon est assez rétabli pour quitter la clini- 
que et continuer de se faire soigner 4 la maison. 

Jusqu’aujourd hui, nous n’avons pas entendu par'er de récidive de la 
tumeur (1¢ juin). (Landolt.) 


Nous aurons deux parties 4 examiner dans la piéce patho- 
logique : le bulbe et la tumeur récidivée sur place. 

La tumeur, de la grosseur d'un gros wuf de poule, était 
de consistance molle, cérébrale. A la coupe, elle présentait sur 
les parties périphériques de numbreuses hémorrhagies qui 
masquaient un peu sa couleur vraie; au centre, son aspect, 
était caractéristique. Le tissu était blanc, absolument analo- 
gue 4 une coupe de moelle. La substance médullaire était 
traversée par des travées de tissu fibreux qui la soutenaient. 

Cette couleur blanche, cérébrale, bien différente de la coupe 
de l’encéphaloide, suffit & caractériser le gliéme. L’examen 
histologique a confirmé ce diagnostic : petites cellules variant 
de 5 a8 »., avec un trés fin contour protoplasmatique, le noyau 
remplissant souvent presque tout l’élément. Ce noyau, ne 
l’oublions pas, est trés granuleux, se colore vivement et rapi- 
dement par la purpurine, le protoplasma restant incolore. Aux 
remarques insérées dans notre premier mémoire surla struc- 
ture du trés fin réseau fibrillaire et peut étre fibrineux, qui se 
retrouve entre les cellules, nous ajouterons seulement quel- 
ques parlicularités sur l'agencement et la constitution de 
ces cellules. 

Premiere remarque : Dans une tumeur qui récidive aussi 
vite que le gliéme, n’est-il pas curieux de ne rencontrer que 
trés rarement des éléments 4 noyaux en bissac ou a double 
nucléole? Or, malgré les trés nombreuses coupes pratiquées 
dans la tumeur et les examens par dissociation, nous pouvons 
dire que ces éléments en voie de multiplication par division 
médiane sont difficiles 4 trouver, méme aux plus forts gros- 
sissements; et ce n'est pas 4 ce mode d’évolution qu'il faut 
rapporter l’accroissement si rapide du glidme. S’il existait, 
nous deyvrions, dans des néoplasmes aussi exubérants, le 
constater aisément, et, nous l’affirmons, les cellules & noyaux 
multiples sont infiniment rares. 

Deuxiéme fait : Le contact des cellules, assez condensées 
pour qu’elles prennent souvent un aspect polygonal, ne se fait 
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pas cependanten réalité par des lignes droites; en un mot, 
les éléments ne presentent pas des surfaces planes d’adosse- 
ment. Pour s’en convaincre, il suffit, sur des coupes fines, 
d’examiner les cellules qui se sont détachées dans la prépara- 
tion ou celles qu’on a pu isoler par une dissociation dans l’al- 
cool au 1/3, ces éléments étant colorés ala purpurine, e’est- 
i-dire & noyau rouge, a protoplasma incolore. Les contours 
apparaissent alors hérissés de fines granulations qui s’em- 
boitent et forment le groupement des cellules. Ces gra- 
nulations protoplasmatiques peuvent se détacher et elles 
abondent sur les bords des coupes fines, nageant dans la 
glycérine. 

Nous rapprocherons ce fait de l’‘absence des noyaux dou- 
bles pour la genése de la tumeur. 

Bulbe oculaire. — Le bulbe énucléé ne présentait rien 
d’anormal comme conformation extérieure : pas d’ectasie, 
pas de perforation. 

Aprés un séjour de quelques semaines dans le liquide de 
Miiller, nous avons pratiqué différentes sections en arriére du 
cristallin et & 4 millimétres en avant de la papille, de facon a 
isoler un cylindre intermédiaire. Ces deux sections nous ont 
permis de constater les dispositions des membranes internes. 
Tout d’abord, signalons la coagulation du corps vitré par le 
liquide de Muller, ce qui nous indique déja la présence d'un 
exsudat fibrineux dans cetie tumeur. 

La figure | montre schématiquement les rapports des 
membranes derriére le cristallin. La selérotique (1) et la 
choroide (2) sont a leur place, mais la rétine, dont le filet jau- 
nitre est facile & reconnaitre, n’est pas dans son rapport nor- 
mal; elle forme au milieu de l’eil un repli de décollement; 
de chaque coté les deux plis adossés peuvent ¢tre suivis sur 
une portion de la choroide en s‘éloignant du centre, mais 4 un 
moment donné la rétine cesse, Ja choroide seule est adossée a 
la sclérotique. 

La figure II, qui représente une section dans le segment 
postérieur, est plus démonstrative. 

Le centre de l’ail est occupé par une tumeur centrale, 
plissée (3). Surun de ses cétés, mais séparée d'elle par l'exsu- 
dat vitré, une portion de la rétine est adossée de loin a la cho- 
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roide. La rétine est iaterrompue sur la moitié du pourtour 
choroidien. Enfin, en un point (4), la choroide est plus 
épaisse qu’a l'état normal. 

Pour ne pas revenir sur la description des rapports qui sera 
complétée par les coupes perpendiculaires 4 ses segments, 
nous dirons que de Ja papille du nerf optique s’élevait une 
tumeur centrale acquérant bientot un centimétre de diamé- 
tre sur un coté; la rétine se retrouvait voisine de la choroide, 
mais elle était décollée par un exsudat; sur l'autre, elle était 
absente. La tumeur centrale (le glidme) parait done s’étre 
développée aux dépens d’une seule moitié latérale de la 
rétine. 

Nous décrirons le segment antérieur et le segment posté- 
rieur sur des coupes d’avant en arriére. 

Segment antérieur. — Toutes les parties sont englobiées 
dans un exsudat durci par le bichromate. La chambre anté- 
rieure, la face postérieure de l’iris, le ligament suspenseur, 
la face postérieure du cristallin, toutes ces parties sont mou - 
lées dans l’exsudat. 

En suivant la zone ciliaire, il est aisé de constater que la 
rétine, en arrivant a cette zone, se réfléchit vers le centre du 
globe, pres de la face postérieure du cristallin, en arriére 
duquel se forme le convolvulus ordinaire de ces décolle- 
ments. 

La sclérotique est saine. 

La cornée ne présente aucune altération dans son tissu 
propre, dont leslames soni plutét atrophiées par tassemeni 
excentrique. Pas de prolifération des cellules fixes, pas d'ac- 
cumulation des cellules migratrices. Membrane de Bow- 
mann, intacte. Cependant sur la membrane de Descemet, au 
centre de la face interne, en contact avec l'exsudat, nous rele- 
vons quelques cellules de glidme paraissant greffées sur len- 
dothélium de cette membrane, lequel en général est sain. 

L’espace de Fontana n’existe plus: & la périphérie I'iris est 
accolée a la cornée. Le tissu iridien n’est pas dégénéré ; il est 
plutot atrophié ; les éléments cellulaires sont tassés les uns 
contre les autres, leurs noyaux sont encore visibles quoique 
petits et rassemblés. 

Les vaisseaux rares sont de calibre rétréci: les plus volu- 
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mineux ont leur lumiére oblitérée par un exsudat : 4 la limi- 
tante interne s’accumulent quelques noyaux endothéliaux ; 
les autres membranes sont presque anhistes. C’est, en un 
mot, la formation des cellules géantes, sans la dégénéres- 
cence granulo-graisseuse spéciale a la tuberculose. 

La capsule du cristallin et son épithélium sont a l'état 
normal. 

L’exsudat dans lequel est moulée la lentille contient, sous les 
procés, et en avant du repli rétinien, quelques cellules a pro- 
toplasma hypertrophié ; mais li encore pas de prolifération 
gliomateuse ; plus en arriére etle long des bandelettes réti- 
niennes décollées, l'exsudat renferme une quantité de ces 
énormes cellules a pigment, si caractéristiques de l’organisa- 
tion du corps vitré, éléments dont le protoplasma a grosses 
granulations verdatres ne se colore pas par l|’hématoxyline ; 
ils contiennent un ou deux noyaux vivement teintés en bleu, et 
quelquefois un globule sanguin coloré en rose, si usage 
a été fait de l’éosine avec hématoxyline. Ces grosses cellules 
migratrices pénetrent méme les bandelettes rétiniennes. 

Les coupes les mieux réussies, portant sur cette partie de 
la rétine décollée, démontrent pour cette membrane I’hyper- 
trophie de la substance de soutien, avec conservation de 
noyaux trés abondants, trés nets, siégeant au niveau de la 
couche externe du grain. L’hématoxyline les fail ressortir er 
grande quantité. Ce sontles noyaux descellules a pied ou fibres 
de Muller; dans cette portion de la rétine, nous ne consta- 
tons pas d’altération gliomateuse, nid’hypertrophie numeéri- 
que de ces grains. Leur volume est méme atrophie, et ils sont 
assurément moins gros que les cellules de glidme. 

Le néoplasme apparait au voisinage des procés ciliaires, eu 
arriére précisément de ces bandelettes rétiniennes décollées. 
La nous trouvons, au milieu de l’exsudat hémorrhagique qui 
occupe le segment postérieur du bulbe, des fusées de cellules 
gliomateuses, irréguliérement disséminées dans le corps 
vilré. 

Sous les procés et le muscle ciliaire, le mal est déja avancée : 
cependant il ne provient pas d’une propagation partie du trac- 
tus uvéal; le muscle ciliaire est atrophié, mais non giioma- 
teux. kn descendant du cdté de la papille, le long de lazone 
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ciliaire, le pigment choroidien s'est détaché, il est passé 
dans le corps vitré ot il est absorbé en méme temps que 
le pigment hémorrhagique. Les éléments cellulaires réti- 
niens de cette zone sont plutét atrophiés, tassés, changés de 
direction. Le noyau est net, bien que petil. Puis, en contact 
avec ces cellules atrophiées, apparait tout 4 coup une grelfe 
gliomateuse avec ses cellules caractéristiques. La_transi- 
tion, la transformation des cellules de la rétine (région 
ciliaire) en éléments gliomateux ne pourrait étre que difficile- 
ment établie. La différence des deux éléments est brusque, 
sans préparation. 

Partie médiane de Vail. — Les coupes faites dans cette 
région ont donné un décollement de la rétine, d’abord en 
ovale allongé, puis en plis rayonnés formant cercle plus ou 
moins irrégulier; le tout englobé dans l’exsudat du corps 
vitré. 

Ces replis de la rétine, formés comme nous !’avons dit aux 
dépens d’une seule moitié de la membrane nerveuse, offrent 
la disposition classique (1) : — tissu sclérosé, vaisseaux en 
dedans gorgés de globules sanguins. La limitante externe 
est encore visible; sur plusieurs points il est possible de re- 
connaitre la direction des plis de son tissu, et méme les 
couches des grains externes et internes. Ailleurs, et c’est la 
plus grande partie de cette coupe, la rétine est absolument 
dégénérée, gliomateuse. La dégénérescence est telle que les cel- 
lules du réoplasme sont déja altérées, les granulations du 
noyau ne sont pas visibles ; il existe un début de régression col- 
loide et graisseuse. Ce n’est pas en ce point de la rétine qu'il 
faudrait chercher le type de la transformation néoplasique. 
Les vaisseaux ont résisté cependant’l’envahissement: ils sont 
gorgés de sang, et les parois comprimées, colorées en rose par 
le carmin, ne présentent plus trace de cellules ou de noyau 
(aucune sorte. Quelques-uns néanmoins, trés rares, affectent 
une alteration particuliére ; la paroi externe fibreuse mesurant 
10 i 12, persiste, colloide, rosée; en-dedans se trouve un amas 
de cellules gliomateuses, dégénérées, graisseuses, mal colo- 
rées, mélangées a des globules sanguins; enfin une zone cen- 
trale d’éléments gliomateux plus sains forme la lumiére 


(1) Planche 44. Anat. Path. Atlas de Perrin et Poncet. 
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réelle du vaisseau, lequel es! encore gorgé de globules san- 
guins. L’altération a done débuté ici par l'endothélium du ca- 
pillaire. Les portions fibreuses ont été comprimées de tout 
coté sans participer en rien au glidme. 

L’exsudat qui occupe la périphérie du champignon jusqu’a 
la choroide contient du sang, des cellules du corps vitré 
pigmentées, etenfin un nombre considérable de vacuoles res- 
tant incolores sous |’action du carmin et de l’hématoxyline. 
Toutes ces vacuoles contiennent de petits corps en baguettes, 
longues de 6 », larges 4 peine de 1 u. Vérification faite, ces 
baguettes ne proviennent pas de la section d’un résean fibri- 
neux, lequel existant ailleurs présente une intrication trés 
caractéristique. Ces vibrions micrococcus, car nous ne voyons 
pas comment nommer autrement ces filaments, n’existent 
que dans l’exsudat vitré, et nulle part ailleurs dans les cel- 
lules. La piece avait été placée de suite dans le liquide de 
Muller frais, phéniqué, et nous ne pensons pas qu’ils pro- 
viennent du liquide conservateur. Le fait important est que 
ces amas de baguettes sont entourés d’une sphere de liquide 
qui ne se colore plus parle carmin comme le reste de l’exsu- 
dat. 

Les coupes portant sur la partie postérieure du globe, pres 
de la papille, sont les plus intéressantes ; elles nous donnent 
la véritable formation du glidme, son origine et son évolu- 
tion. 

La figure III représente le pédicule du champignon réti- 
nien (4), émergeant de la papille (5) au-dessus de la lame 
criblée (3) entre les bornes de la choroide (2), laquelle en ce 
point est restée saine. En prolongeant l’examen sur les parties 
latérales, un faible grossissement montre d’un coté la cho- 
roide dégénérée a une petite distance de la papille; en face, 
pas de rétine. Ailleurs, la choroide est restée saine, mais 
la rétine décollée, séparée de lépithélium choroidien par un 
exsudat, est absolument gliomateuse. Sur d’autres prépara- 
tions enfin, la choroide est restée nette, non gliomateuse, 
plutot atrophiée par la compression ectatique. Telle est la dis- 
position générale qui répond bien a ce que nous avaient appris 
les sections perpendiculaires a l’axe antéro-postérieur. Le 
glidme s'est formé aux dépens d'une portion de la rétine, 
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l'autre moitié s’est déchirée, tout en subissant la dégénéres- 
cence du gliéme, tandis que derriére le cristallin, la mem- 
brane nerveuse s'est atrophiée simplement; la choroide 
reste en partie saine. 

Il y a quelques détails importants que nous devons étudier 
ii un grossissement plus fort. 

Le pédicule rétinien (fig. Il, 1) est le plus avancé en age : 
une partie de ses cellules gliomateuses sont déja frappées de 
dégénérescence graisseuse ; cette masse est trés vasculaire, 
pigmentée. Elle présente le type de l’accumulation des cel- 
lules du néoplasme. Mais la dégénérescence a respecté la 
lame criblée, surtout dans ses parties latérales, ou: la limite 
entre le tissu voisin de la sclérotique est précise. L’altération 
s’y arréte brusquement. D’un autre cété, la dégénérescence de 
la choroide ne commence pas par une continuité d’altération 
née de la papille; il y a, entre le point ot débute la lésion 
choroidienne et la papille, plissée en avant, une zone saine 
qui fait le tour complet de la papille. 

Enfin (fig. 1V), si nous portons notre attention sur la limite 
(es parties saines et des parties malades dans la choroide, 
nous devrons nous rendre compte du mode d’extensiun du 
clidme. Ces points étaient trés nets sur nos coupes, et la 
figure IV dessinée a la chambre claire en donne une idée 
aussi exacte que possible. 

Un fait surprenant, c'est que l’altération ne part point des 
couches les plus internes de la choroide ; la limitante interne 
existe intacte, la zone des capillaires reste longtemps saine, 
et le glidme s’étend surtout par les couches profondes de la 
membrane yasculaire, les plus rapprochées de la sclérotique. 
Les portions saines sont plutot atrophiées. A la limite du mal 
une infiltration de petites cellules 4 peine plus grosses qu'un 
globule rouge de sang (7 ), mais se colorant vivement par la 
purpurine, peut étre constalée ; ces petites cellules sont en- 
core séparées les unes des autres par des fibrilles connec- 
tives de la choroide, puis subitement, & cdté, apparait un 
lobule trés dense du glidme ou les cellules ont alors leur vo- 
lume plusconsidérable. Quand le lobule augmente trop, il est 
comprimé entre la lame élastique interne et la sclérotique, et 
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les cellules, se tassant, paraissent plus petites qu’au début de 
l’évolution, elles prennent Jeur aspect polygonal. 

En-dessus de la limitante interne de la choroide, il existe 
aussi une lésion qui nous donnera peut-étre l’explication de 
l'envahissement de la choroide. La figure [V nous représente 
en effet, dans l’épithélium pigmentaire une prolifération des 
noyaux que nous avons rencontrée dans un grand nombre 
de préparations; il est évident que ces éléments subissent la 
dégénérescence gliomateuse. Le pigment se sépare de l’élé- 
ment, il émigre dans !’exsudat ou d'autres cellules empa- 
reront; mais le noyau évolue spécifiquement. 

La figure V est un degré plus avancé de la marche sous- 
épithéliale du glidme : le revétement pigmenté (4) est décollé 
de la limitante anhiste, (5) par une bande de glidme venue 
de la rétine dégénérée (2). Au-dessous, la choroide, protégée 
par sa limitante, est restée étrangére 4 la prolifération. Mais 
il n’enest pas toujours ainsi et sur d'autres préparations, il y 
avait bréche ; la barriére longtemps résistante opposée aux 
néoplasmes par ces membranes anhistes (limitantes interne 
et externe de la rétine, de la choroide, cristalloide) a été ici 
brisée, etle glidme est descendu dans la choroide. Le point 
de départ bien constaté parait étre la prolifération spécifique 
dans la région de l’épithélium pigmentaire. 

Les bandes de la rétine peu éloignées de la choroide, dans 
lesquelles nous pensions pouvoir rencontrer la dégénérescence 
a son origine, étaient au contraire tellement malades que 
toute organisation primitive avait disparu. Le tissu normal 
de la rétine était remplacé complétement par le tissu nouveau 
gliomateux; et tout intérét manque a cette description. II 
n’était plus possible de suivre la transformation des différentes 
couches de cellules nerveuses. Signalons seulement dans ces 
parties l’énorme absorption de pigment choroidien par les 
cellules du glidme. 

Du coté du nerf optique, le processus mérite toute notre 
attention. La barriére que nous avons signalée plus haut 4 la 
base de la papille, barriére constituée par la lame eriblée, n‘a 
pas été suffisante pour préserver le nerf optique de toute 
altération. Le tissu conjonctif est resté indemne, mais au-des- 
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sous de ces faisceaux transverses, la névrite, la dégénéres- 
cence néoplasique est manifeste. Or la encore, nous retrou- 
verons cette loi sur laquelle nous avons insisté déja dans un 
des derniers numéros des Archives pour un cas de myxome 
du N. O. : la lésion respecte le tissu conjonctif interfasci- 
culaire, venu de la gaine interne, pour ne toucher que les 
éléments de Ja névroglie. 

Les préparations 4 la purpurine, a |’hématoxyline sont 
infiniment supérieures a celles au picro-carmin, pour élu- 
dier ce fait, surtout quand les piéces ont été conservées 
dans le liquide de Muller qui géne la coloration jaune 
carmin. Les travées connectif du N. O. sont relativement 
trop grosses, mais les fibrilles en sont nettes; leur endo- 
thélium est ovalaire, ce qui le distingue des cellules rondes 
du glidme. Au centre de chaque section perpendiculaire 
des faisceaux nerveux existe un petit capillaire comprimé, 
dont l’endothélium en plusieurs points commence a devenir 
gliomateuse. 

C’est entre ces faisceaux connectils, épais, légérement 
teintés en bleu par lhématoxyline ou colorés par la pur- 
purine, que nous retrouvons des amas de cellules glioma- 
teuses, vivement colorées par les réactifs. Immédiatement 
sous la lame criblée la prolifération est énorme, mélangée 
Vhémorrhagies anciennes et nouvelles. En descencant, les 
cellules sont moins pressées entre les intervalles fibreux; 
alors elles sont mélangées a de fines granulations graisseuses 
au milieu desquelles il est eucore possible de reconnaitre la 
disposition fibrillaire de la substance nerveuse propre. L’élé- 
ment dégénéré primitivement est la cellule de la névroglie ; 
la fibre nerveuse est devenue granuleuse par la pression 
qu’exergait sur elle le néoplasme. C’est une névrite névro- 
glique, avec destruction parenchymateuse consécutive. Prés 
de la section du nerf par énucléation, la lésion est de moins 
en moins prononcée, quelques cylindres axes ont résisté au mi- 
lieu des cellules. En somme, le bout central devait en outre 
contenir du glidme, comme la récidive l’'a démontré. Le nerf 
optique toutefois n’a été pris que secondairement, et si nous 
gardons comme point de repére |’état du glidme bulbaire, 
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l'état de la choroide, l'état du nerf optique, il est certain que 
le mal a débuté a la papille. 

Ce point, bien déterminé, d'origine du glidme optique n'est 
pas trés rare : Vincentiis, dans une excellente et trés judicieuse 
monographie, a rapporté un fait analogue constaté histologi- 
quement sur un bulbe oculaire énucléé par Castorani. Deux 
observations de Wardropp et une ‘de Mackensie se rappor- 
teraient aussi 4 ce mode d’origine. Baumgarten a décrit dans 
les Archives de Greffe (XXII) un cas analogue au nétre, sans 
dézénérescence de la choroide. 

Les remarques précédentes nous conduisent & examiner ce 
quia été ditsur loriginedunéoplasme et sanature. Dans notre 
premier mémoire, nous avons montré que, depuis Langenbeck 
et Robin, toutes les couches de la rétine avaient été accusées 
spécialement de donner naissance au glidme. Or dans un de 
ses premiers écrits sur le sujet, en 1869, Iwanoff, qui connais- 
sait bien a cette époque l’anatomie pathologique de l'oil, dé- 
clarait déja que « c’était un non-sens (hat somit keinen Sinn) 
de vouloir limiter la formation du glidme plus spécialement a 
une couche qu’a une autre », et suivant nous, il était dans le 
vrai. Mais est-ce-a-dire que nous considérons, avec cet auteur, 
le gliéme comme une hypergenése des éléments rétiniens, 
couches de grains internes ou externes, éléments qui con- 
serveraient dans cette prolifération les caracteres qu ils possé- 
dent dans ces parties de la rétine? assurément non. Nous pen- 
sons qu’il ne saurait tre établi de caractéres d’identité entre 
les cellules du glidme et les cellules, de nature si diverse du 
reste, qui forment les couches des grains. En 1875, au labo- 
ratoire de notre maitre et ami, M. le professeur Ranvier. 
alors que la purpurine commencait ’ étre employée en histo- 
logie, la réaction de cette mati¢re rouge colorante sur la ré- 
tine nous avait singuliérement frappé. Son élection immé- 
diate, rapide pour les deux couches de grains était 4 noter: 
elle établissait certainement un caractére commun de strue- 
ture chimique entre les grains d'une part et les noyaux du 
tissu conjonctif (endothelium) et les épithélium de l'autre. A 
cette époque aussi, la tendance générale était de considérer 
une grande portion de la rétine comme appartenant au tissu 
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conjonctif (Bindegewebe). Virchow et Schultze faisaient du 
gliéme plutot une émanation du tissu conjonctif, et nous 
méme nous nous sommes rangé a cette opinion, en considé- 
rant les grains comme I|’endothélium du tissu conjonctif réti- 
nien. Kuhnt dans ce méme ordre d’idées a expliqué la fré- 
quence du glidme chez les enfants et surtout dans la couche 
des grains internes, par cette particularité que chez les nou- 
veav-neés et dans le premier Age il avait constaté, dans les 
fibres connectives, la présence de grains polyédriques, qui 
existaient aussi dans la couche des fibres optiques et des 
grains externes ; 

Voila ce qu’on adit jusqu’ici : mais nos connaissances en 
anatomie normale de Ja rétine ont augmenté dans ces dernie- 
res années par des recherches précises sur |’évolution, la dil- 
férenciation des diverses zones rétiniennes (1). Aussi devons- 
nous modifier d’aprés ces acquisitions notre fagon de con- 
cevoir |’étiologie du glidme. Et d’abord ce qu’on nomme jus- 
quwici substance connective de la rétine ne forme pas un tissu 
conjonctif vrai. C’est une substance de soutien, mais son ori- 
gine embryologique est épithéliale. La fibre de Muller, partant 
de la limite interne qu'elle constitue, pour aller jusqu’a la limi- 
tante externe, est fine, mince chez homme, méconnaissable ; 
toutefois en remontant dans la série animale, en comparant 
surtout les mémes cellules des organes du gout, de l’olfaction, 
de louie, l’analogie est évidente. Ranvier dans ses cours de 
1881, janvier-mai, a montré irréfutablement la nature pure- 
ment épithéliale de ces cellules a pied, rameuses, irréguliéres, 
i pruolongements souventen contact, garnies d'un noyau, et 
entre lesquelles sont placés ces éléments nerveux de diffé- 
rentes formes. La purpurine ne se trompait done pas en co- 
lorant ces noyaux épithéliaux, mais il y en a d'autres. 

Par conséquent lorigine connective, sarcomateuse du 
glidme aux dépens du Bindegewebe rétinien doit étre aban- 
donnée. Cependant il existe des vaisseaux dans la membrane 
nerveuse, et la le tissu conjonctif venu du mésoderme est 


(1) Voyez l'analyse des lecons de Ranvier, faites au collége de France, sux /a 
refine, pendant le premier trimestre 1881, dans notre numéro mars-avril 1882. 
Voyez aussi une communication préalable de Renaut (Lyon), én Revue doph- 
thlirologic (Dorr et Meyer), de mai 1882. 
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indiscutable ; toutefois on sait que les capillaires ne dépassent 
point la couche des grains internes (cellules unies et bipolaires) 
de Ranvier. De plus, dans l'expansion du N. O., il est aisé de 
distinguer des noyaux allongés, endothéliaux, placés au milieu 
des fibres du nerf optique. Enfin les vaisseaux peuvent don- 
ner lieu a une diapédése active dans certains cas, et la traus- 
formation des leucocytes n’est pas a rejeter. Voila donc des 
éléments susceptibles de dégénérescence gliomateuse, en 
dehors des parties propres ou purement nerveuses de la rétine. 

Mais quelles sont done ces parties nerveuses? C’est la que 
commence la difficulté, car si la diflérenciation est aisée pour 
certains éléments, elle est loin d’¢tre faite pour les autres. Les 
cellules visuelles (grains externes) sont avoisinées versle plexus 
basal (coucke moléculaire externe) par des cellules basales 
externes, interstitielles et internes (Ranvier) qui ne sont pas 
des éléments nerveux, mais qui doivent étre classées dans les 
épithéliums. Les cellules unipolaires (des grains internes) ou 
spongioblastes, de Muller sont-elles nerveuses? Tout porte a 
le croire, mais leur structure, leur direction sont des sujets 
de doute. Voila done des éléments qui ne sont pas conjonctifs, 
qui ne sont pas nerveux, restant en un mot dans un état 
d'arrét de développement s’adaptant a Ja structure de l’organe. 

Les anciennes théories sur l’origine du glidme devraient 
alors nous apprendre aux dépens de quelles séries de toutes 
ces variétés de cellules nait celte tumeur ? On peut aisément 
compter plus de 15 espéces de cellules dans la rétine! 

Ainsi posé le probléme se résout par l’absurde, et plus que 
jamais nous pensons avec Ivanoff que c’est une erreur que 
de vouloir établir une telle précision. Voici comment nous 
comprenons l’étiologie du gliéme. 

I] existe dans l'étude des tumeurs une idée généralement 
acceptée : c'est que les néoplasmes raménentles tissus al’ état 
embryonnaire. Si nous adaptons cette donnée 4 la rétine, la 
genése du glidme se simplifie singuliérement; toutes les cou- 
ches du neuro-épithélium rétinien, formation ecto-dermique, 
reviennent a leur état primitif : cellules ganglionnaires, bi- 
polaires, unipolaires (spongioblastes), cellules basales et ner- 
veuses reprennentun caractére commun, celui qu’elles avaient 
avant leur différenciation, celui qu'il est aisé de constater sur 
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des coupes d’embryon, dans la vésicule oculaire. Ramenées 
a cet étaten un point qui peut étre méme trés limité et sous 
une influence inconnue, spécifique, elles s’étendent comme 
nous le constatons cliniquement. Et alors il n’y a pas a cher- 
cher dans les bandes de la rétine quelle est celle qui peut se 
métamorphoser : toutes sont d’origine épithéliale, toutes sou- 
mises a cette influence ignorée qui fait naitre les néoplasmes 
peuvent revenir au petit grain caracléristique du glidme. 
Restent les vaisseaux : or, dans les vaisseaux ce qui est pris 
le premier, c’est l’endothélium ; c'est de 1a que part la prolifé- 
ration; les tuniques fibreuses résistent longtemps au milieu 
des nodules. Preuve 4 ajouter 4 la nature épithéliale, pour- 
rait-on dire, du glidme. 

Cette maniére d’envisager la tumeur qui nous occupe n‘est- 
elle pas, en outre, en harmonie direcie avec la fréquence du 
néoplasme dans le jeune age, alors que les cellules nerveuses 
ne sont pas trés éloignées de leur état embryonnaire et ne 
possédent pas encore solidement leur caractére de différen- 
ciation ? 

Ainsi tomberait la discussion sterile sur la prédisposition de 
chacune des couches de la rétine a engendrer le glidme. Ce 
néoplasme est un retour a un état embryonnaire malin de 
toute la membrane. 


Comment se propage le glidme ? Les détails que nous avons 
dunnés plus haut sur la nature des cellules de cette tumeur. 
sur Pabondance des granulations qui remplissent et le noyau 
et le protoplasma, sur la rareté des cellules 4 double noyau, 
sur l’état de la choroide aux limites du mal, sur l’altération 
de l’épithélium pigmentaire; tous ces faits constatés dans ce 
cas particulier nous permettent de formuler quelques con- 
clusions sur le mode de propagation. Dans notre premier 
mémoire, et tous les auteurs sont aussi d’accord sur ce fait, 
nous avons montré quelle abondance de cellules existait dans 
la lumiére des vaisseaux et a la cornée a |’emplacement des 
cellules fixes (endothélium du tissu conjonctif). Pour notre 
observation actuelle, nous aurions peine a trouver ainsi 
dans les cellules plates de la choroide, prés des masses néo- 
plasiques, une prolifération qui nous aurait expliqué l’'enva- 


AKCH. bD’OPH, — MAI<JUIN 1882, 15 


2265 F. PONCET. 

hissement du glidme. Il existe bien une légére infiltration de 
cellules nouvelles, anormales, de pelitdiamétre, aux limites de 
la tumeur, mais leur nombre ne répond pas &@ la rapide mali- 
gnité du glidme ; etce sont plutot des cellules libres, migratrices, 
des leucocytes, qu’un amas d’éléments binucléés, signes d'une 
prolifération endothéliale ; du reste la majorité de la circonfé- 
rence de la chorvide “tait saine. A part le point malade assez 
limité, cette membrane était en réalité atrophiée ; elle a donc 
résisté & un envahissement par continuité de tissu. Mais com- 
ment encore s'est produite la lésion existante? car la rétine 
est décollée, isolée de la choroide par un exsudat, et toute la 
zone péripapillaire est saine; le mal n'est pas venu de la 
papille latéralement. 

Knapp, dans un cas analogue, et de Vincentiis appuie cette 
opinion, rapporte 4 la greffe spontanée, la propagation du 
gliome. Du pédicule de la rétine primilivement malade se 
détachent des cellules gliomateuses qui, dans l’exsudat vitré, 
sur les différents points de |'épithélium pigmentaire, vont 
s'implanter et donner naissance ade petits ilots tout a fait 
isolés ; colonies cellulaires qui en forment bientét d’autres a 
leur tour. La description que nous avons tracée des petites 
tumeurs séparées rencontrées au milieu du corps vitré, prés 
de la zonule, laquelle était elle-méme saine; l’altération 
de l’épithélium choroidien, en voie de prolifération, dé- 
collé de la limitante anhiste; les bréches dans cette derniére 
membrane, toutes ces particularités militent en faveur de 
ce genre de généralisation du glidme dans l’@il. Si nous en 
jugeons méme par l'état granuleux tout particulier de ces 
cellules, par l’aspect granuleux aussi du tissu choroidien aux 
limites du mal, par la rapidité bien connue d’évolution du 
glidme, il est probable que les simples granulations proto- 
plasmatiques de ces cellules jouissent de la propriété de con- 
stituer rapidement une cellule ou un organisme complet. 
C’est a cette idée que nous voulions arriver aprés l'examen de 
toutes les parties de ce glidme et de ]’état des membranes. 

Ea dehors du mode d’extension par division nucléaire 
dichotomique, le glidme peut done se propager par greffe 
d'une cellule ou méme des granulations du protoplasma. 

La malignité du glidme est si bien établie qu'il pourrait 
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paraitre inutile de parler du pronostic de cette affection. Nous 
ne l'aurions pas fait si des observations et des opinions ré- 
centes n’avaient pour but de restreindre la gravité du cancer 
gliomateux. 

Hirschberg, persistant en 1880 a rechercher l’origine du 
glidéme dans la couche externe des grains ou dans la couche 
interne, a pensé qu’il y avait lieu de créer deux mots nou- 
veaux: endophytes et exophytes pour caractériser les glidmes, 
qui, naissant, soita la partie interne, soit 4 la partie externe 
de la rétine, évolueraient en dedans vers le corps vitré, ou en 
dehors vers la choroide. Cette derniére variété serait fré- 
quente, l'autre rare. 

Tout cela constitue deux néologismes, mais rien de plus. 
Le glidbme endophyte se développe tout aussi bien vers 
la choroide que Je glidme exophyte vers le corps vitré. L’hy- 
pothése d’Hirsckberg n’est justifi¢e ni en clinique, ni en 
histologie, et en parcourant les observations nombreuses des 
Archives de Grefe, il n’est pas possible d'admettre cette clas- 
sification comme répondant a un fait pathologique bien déter- 
miné. 

Mais en lisant avec soin les mémoires sur la question, en 
notant les détails de l’autopsie des globes oculaires, il nous a 
semblé qu'il y avait la, au point de vue du pronostic et de la 
rapidité d’évolution, une remarque a faire. Quand la rétine 
reste adhérente a la choroide, lamarche du néoplasme parait 
étre plus précipitée ; quand au contraire la membrane ner- 
veuse se décolle, se plisse au centre, l'@il parait conserver 
plus longtemps sa forme, les perforations scléroticales sont 
reculées. Mais spécifions bien qu’il n’y a la qu'une affaire de 
temps: la gravité du mal ne change pas; la propagation est 
peut-étre plus courte, voila tout. 

Sous quelle influence se produit ce décollement ? est-ce 
parce que le glidme nait dans une couche plutdt que l'autre? 
non. La rétine a moins d'un millimétre d’épaisseur, et que 
peut faire cette distinction sur une tumeur qui acquiert sou- 
vent le volume du poing? Le décollement rétinien est une 
affaire mécanique : une formation d'adhérences par desqua- 
mation épithéliale, un exsudat fibrineux plus ou moins épais, 
sécrété en plus ou moins grande abondance, une perforatiou 
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gliomateuse dans la choroide placée de maniére a retenir la 
rétine : voila des circonstances qui empécheront le plisse- 
ment et favoriseront la propagation du néoplasme ; mais elles 
sont absolument fortuites. 

Toutefois quand cette disposition se produitle mal reste isolé 
dans un exsudat et met un certain temps a envahir les autres 
membranes, par la greffe ou la migration des cellules. Si a 
cette époque l’énucléation est pratiquée, la récidive peut étre 
assurément reculee. Telles sont les circonstances propres a 
l’évolution qui influent sur le pronostic d'un glidme avec ou 
sans décollement de la rétine. Nous laissons de cété les glid- 
mes du nerf optique primitifs, dont lhistoire est diffé- 
rente. 

Autre point, en parcourant les derniéres observations pu- 
bliées, il nous a semblé constater une certaine tendancea no- 
ter les absences de récidives, les guérisons définitives. 

De Vincentiis (Palerme) ne signale pas de succés sur ses 
cing observations relatées. Mais Hirschberg donne un cas de 
glidmne endophyte, opéré, et ne constate pas la moindre trace 
de récidive, huit mois aprés. Compes (Ueber glioma retine, 
Wurtzbourg), en 1878, donne trois observations parmi les- 
quelles une n’offrait pas de récidive un an aprés. On sait que 
Grefe avait obtenu un succés permanent en évidant lorbite. 
Landsberg, dans un cas analysé par Waldeyer, n’observait 
pas de récidive 6 ans aprés ; pour une autre observation, le 
gliéme n’avait pas reparu 21 mois aprés l’opération. 

Le plus heureux de tous les opérateurs est assurément 
Briére (du Havre), qui opére en 1875 un glidme a la période 
gluucomateuse et n’observe pas de récidive 3ans aprés. — Un 
deuxiéme cas ne la présentait pas non plus aprés 18 mois. 
— Enfin, un troisiéme enfant, opéré au cautére pour une ré- 
cidive, n’avait pas eu de récidive nouvelle, aprés 10 mois. 

Ce n’est pas aprés quelques mois qu’il faudrait revoir les 
malades, mais aprés un an, deux ans et plus, comme Lands- 
berg. Le glidme est, d’avis unanime, la tumeur la plus ma- 
ligne par la nature méme de ses petits éléments embryon- 
naires; assurément il s'est glissé des erreurs dans le dia- 
gnostic deja tumeur, sans le secours du microscope. Pour no- 
tre compte nous avons regu au moins une demi-douzaine de 
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bulbes énucléés pour glidme et dans lesquels nous n’avons 
trouvé au microscope qu'une irido-choroidite avec décolle- 
ment complet de la rétine placée derriére le cristallin. Quand 
ce plissement en champignon se produit chez un enfant, le 
diagnostic clinique, quoi qu’on en dise est difficile, et nous 
avons vu les plus expérimentés hésiter: au microscope, les 
lésions sont bien différentes, la rétine décollée est sclérosée, 
ou si on aime mieux privée de ses éléments nerveux, les cel- 
lules de soutien restant seules avec leur noyau. Pas la moin- 
dre hésitation n’est possible pour différencier cet état du 
glidme. Ii est évident que ces derniers cas de faux glidmes 
énucléés ont da guérir sans récidive. 

En réalité, opérée au début, cette tumeur reparait aprés un 
premier temps variable ; une seconde opération peut encore 
étre pratiquée, mais il est bien rare que déji le nerf optique 
ne conduise pas le mal dans la cavité cranienne, et dans ces 
conditions toute intervention est impossible. 

Le meilleur moyen de s‘opposer a la rapide évolution du 
glidme est l’énucléation prompte, avec évidement complet 
sous-périosté, ou au galvano-cautére, de la cavité orbitaire, 
comme I’a pratiqué notre collaborateur M. Landolt. 


LEGENDE. 


Fic. let Il. — 4. Sclérotique. 
2. Choroide. 
3. Rétine décollée. 
4. Exsudat; corps vitré. 
5. Rétine plissée au centre. Glidme. 
6. Point de la choroide, dégénéré. 
Fie. Il. — 1. Rétine repliée au centre de-l'eil, pédicule de la masse glioma- 
teuse. 
2. Choroide saine. 
- Lame criblée en partie seine. 
. Propagation du gliéme dans le nerf optique par les parties 
nerveuses, les travées connectives ne prenant point part 
a la dégénérescence. 
5. Cupule de la papille. 


Fig. iV. — 1. Exsudat,corps vitré, mélangé de sang et de pigment choroidien. 
2. Epithélium pigmentaire dont les noyaux sont déja en voice de 
prolifération gliomateuse. 
3. Limitante interne de la choroide. 
4, Lames internes de la choroide (capillaires) & peu pres saines, 
5. Zone limitant la propagation du glidme. 
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6. Glidme. 
7. Sclérotique. 
Fic. V. 4. Exsudat, corps vitre. 
2. Rétine complétement dégénérée, gliomateuse. 
3. Exsudat séparant la rétine de l'épithélium pigmentaire soulevé. 
§. Mode de propagation du gliome dans la choroide. 
5. Limitante interne, conservée. En d'autres points, elle était 
détruite et le glidme descendait dans la choroide. 
6. Choroide saine 
7. Sclérotique. 


LA SPHINCTERECTOMIE ET LE SPHINCTERECTOME. 


Par le DY MAKLAKOFTF, de Moscou. 


Il est bien connu que parmi les opérations les plus usitées 
sur l’ceeil, l’iridectomie avec un but thérapeutique ou bien 
avec un but optique doit étre rangée en premier lieu. Ses 
indications sont aussi des plus variées: on l’a quelquefois 
uppliquée méme dans les cas ow il n'y avait pas des raisons 
suffisantes pour son application (par exemple, le décollement 
de la rétine). De Wecker en créant la sclérotomie a diminué 
la fréquence de l'iridectomie thérapeutique, et en modifiant 
extraction de la cataracte (avec petite iridectomie), il nous 
a donné lidée de changer le procédé de Viridectomie ordi- 
naire (comme procédé optique). 

Liridectomie elle-méme nous a paru toujours, comme 
procédé opératoire, avoir des inconvénients et de grands dé- 
fauts. Nous indiquerons les suivants: 1° l’impossibilité de 
doser l’effet avant l’opération; 2° la douleur extr¢mement 
vive pendant l’opération quand iris est saisie avec la pince 
pupillaire et 3° la forme étrange et irréguliére de la pupille 
comme suite de l’opération. 

il y aa peu prés trois ans que nous ne recourons plus al’u- 
sage de la pince pupillaire ; nous l’avons remplacée par un 
petit crochet mousse et bien courbé, afin qu'il ne blesse pas 
la capsule du cristallin. Le crochet est fait en argent ou bien 
en acier détrempé pour avoir la possibilité d’imprimer a sa 
tige la forme et la direction voulues. Les dimensions du cro- 
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chet sont tellement petites qu’elles permettent de l’intro- 
duire dans la chambre antérieure par une incision minima 
de la cornée. Ainsi quand il s’agit de faire la petite iridec- 
tomie (les iridectomies de grande étendue dans la plupart des 
cas étant remplacées par la sclérotomie) dans les obscur- 
cissements prépupillaires de la cornée ou dans les cataractes 
zonulaires, on peut se contenter d’une incision cornéenne 
toute petite pour y pouvoir manceuvrer avec le crochet, 
tandis que pour la pince pupillaire il faut toujours se faire 
assez d’espace pour pouvoir ouvrir les branches de la pince 
avant de saisir et pour saisir l’iris, 

En prenant l’iris avec la pince pupillaire, on fait dans 
ce voile un pli dont les dimensions sont difficiles, sinon 
impossibles & déterminer. Avec le crochet, on ne saisit de 
l'iris que son sphincter et on enléve seulement ce dont on a 
besoin. 

Le moment ow lon tient l’iris avec la pince pupillaire, 
est le plus douloureux : c’est le temps que les malades ne 
peuvent supporter sans crier de souffrance. Avec le cro- 
chet, ce moment n’est pas plus douloureux que les autres, ce 
qui permet a l’opérateur de se passer de l’usage de la pince 
i fixation. 

Avec le crochet, on est sir de ne couper que le sphincter et 
de ne pas avoir le désagrément de faire une encoche, ce qui 
peut arriver quand on opére avec la pince. 

En opérant avec la pince et en faisant l’iridectomie de 
grande étendue, on a soin de donner a la nouvelle pupille la 
forme d'un trou de serrure, ce qui n’a pas cependant un 
grand avantage, car la pupille est définitivement trop grande. 
Avec le crochet, en découpant le sphincter, on conserve la 
forme de la pupille presque réguliére; on voit aprés l'exci- 
sion du sphincter l’ouverture avoir une forme ovoide, comme 
si c’était une pupille normale, excentriquement dilatée. 

D'aprés ce qui a été dit, il résulte que le procédé que nous 
avons adopté et que nous exécutons avec le crochet et les 
ciseaux de M. de Wecker, n’est que liridectomie ancienne 
avec cette différence que au lieu de la pince pupillaire nous fai- 
sons usage du petit crochet, et ce n'est quele sphincter avec 
les parties de liris avoisinantes qui sont excisées. Aussi a ce 
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procédé peut-on donner Ja dénomination de la sphincterecto- 
mie. 

Pour faciliter le procédé, qui est toutefois beaucoup plus 
facile d exécuter que l'iridectomie ordinaire, nous noussommes 
adressé & M. Mathieu, qui a ingénieusement combiné dans 
une seule piéce le crochet avec les ciseaux de M. de Wecker. 


L’instrument (sphinctérectome) consiste : en ciseaux de 
M. de Wecker. Le dessin montre que la lamelle ab, mobile 
et glissant sur le manche, est munie d’une tige assez longue, 
terminée par le crochet. Cette lamelle ab est arrangée de facon 
i ce qu’on puisse par son intermédiaire faire sortir le crochet 
entre les branches écartées des ciseaux (position ouverte) ou 
bien le faire rentrer & la hauteur voulue pour qu’on puisse 
faire couper les ciseaux en les fermant sans étre géné par le 
crochet. 

Le maniementde!’instrumentest trés facile ; vous le saisissez 
d'une maniére ordinaire entre le pouce d’un cété et l’index 
et le troisiéme doigt de l'autre. Pour mieux maintenir l'in- 
strument vous introduisez le pouce dans l’anneau c. Ainsi 
disposé, vous faites glisser par votre troisiéme doigt la lamelle 
en bas pour faire sortir le crochet; aprés avoir introduit le 
crochet dans la chambre antérieure, vous saisissez l’iris 
par son sphincter, ce qui se produit avec une promptitude 
étonnante; ensuite vous faites glisser la lamelie ab en haut 
pour faire rentrer le crochet avec le sphincter dessus entre 
les branches des ciseaux 4la hauteur voulue, et enfin vous 
n’avez couper par une pression sur les ciseaux. L’iris 
tendu est introduit entre les branches, dans ia sphére de 
l‘action coupante des ciseaux. 

llest évident que le sphinctérectome permet de se passer d'un 
aide, car vous saisissez et coupez liris avec l'instrument tenu 
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il nous reste encore en quelques mots & mentionner l’ap- 
plication de la sphinctérectomie dans |’opération de la cata- 
racte. I] n’est pas a discuter que parmi les différents procédés 
de l’opération de la cataracte, le meilleur est celui qui, avec 
les mémes chances de succés, donne la pupille le moins 
endommagée et défigurée. Par conséquent, l’opération de 
la cataracte sans iridectomie serait la meilleure; malheu- 
reusement cette derniére opération est souvent compli- 
quée ou suivie d’un prolapsus de l'iris. Pour éviter cette com- 
plication facheuse nous faisons ordinairement la sphinctérec- 
tomie, pour empécher de se former dans l’iris un bourrelet 
rempli d’humeur aqueuse; une fois l’issue de l’humeur 
aqueuse de ce bourrelet obtenue, il n’y a pas de danger 
que ce bourrelet se place entre les bords de l'incision cor- 
néenne. Aprés la sphinctérectomie, l’iris se replace bien 
facilement sous l’action de |’ésérine et de la spatule avec 
laquelle on a soin de dégager le colobome s’il se trouve 
étranglé dans la plaie cornéenne. Le replacement de I’iris 
est la meilleure preuve que les lambeaux de la capsule du 
cristallin ne sont pas intercalés dans la plaie, ce qui est 
d’aprés notre expérience la cause la plus fréquente de l’irido- 
cystite. 

La description plus détaillée du procédé de l’extraction de 
la cataracte qui nous parait étre le plus facile & exécuter, sera 
donnée plus tard dans un autre article. 
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NOUVELLES RECHERCHES 
SUR LA SENSIBILITE DE LA RETINE. 


Par le Dr Aug. CHARPENTIER, professeur a la Faculté de médecine 
de Nancy. 


Les recherches que je vais exposer ici sont la suite natu- 
relle de celles que j’ai consignées a plusieurs reprises de- 
puis 1877 dans les comptes rendus de |’Académie des sciences 
et qui portent sur la quantité de lumiére nécessaire a la mise 
en ceuvre des différents modes de sensibilité de la rétine. Ces 
recherches ont été résumées du reste ici méme dans le pre- 
mier numéro des Archives d’ophthalmologie. J'ai depuis lors 
poursuivi |’étude de ce sujet intéressant et voici les faits 
nouveaux que j’ai rencontrés dans le cours de cette étude. Il 
est bon de dire qu'un grand nombre de ces faits ont été com- 
muniqués & l’Académie des sciences en décembre 1880 et 
janvier 1881. 

J'ai étudié tout d’abord l'influence de rétinienne 
excitée sur la sensibilité lumineuse. En d'autres termes, je 
me suis posé cette question : étant données des surfaces lu- 
mineuses de différente étendue, faut-il leur donner dans tous 
les cas le méme éclairement pour déterminer une sensation 
dans l'appareil rétinien? Je ne rappellerai pas de quelle ma- 
niére je produis et je mesure des éclairements variables; la 
méthode et instrument servant 4 cette étude ont été décrits 
i plusieurs reprises (1). Qu’il suffise de dire que dans toutes 
ces expériences, l’aeil, adapté 4 l’orifice d'une boite compléte- 
ment obscure, ne peut étre excité que par une seule surface 
lumineuse plus ou moins large et plus ou moins éclairée. La 
clarté de cette surface est déterminée d’une facon relative par 
la section du faisceau lumineux qu'elle recoit par l’intermé- 


(1) Voir notamment : L’eramen de la vision au point de vue de la médecine 
générale. Doin, 1881. 
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diaire d’un appareil dioptrique spécial formant sur elle son 
foyer. 

J’avais remarqué en premier lieu qu’en présentant a l’@il 
des carrés lumineux de plusieurs surfaces différentes il fallait 
leur donner la méme clarté minimum pour déterminer une 
sensation dans la rétine. L’wil en expérience était & une dis- 
tance de 20 centimétres des carrés, et ceux-ci avaient les 
trois surfaces suivantes : 


4" carré, 2 millim. decdté; surface, 4 millim. carrés. 
2: carré, 4 millim. de c6té; surface, 16 millim. carrés. 
3e carré, 12 millim. de cété; surface, 144 millim. carrés. 


Plus tard, idée me vint de renouveler l’expérience avec 
des surfaces plus petites, et je vis avec étonnement qu’au- 
dessous de 2 millimétres de cdté, plus la surface diminuait 
et plus il fallait de lumiére pour produire la sensation. 

Quant a la valeur précise existant entre ces deux éléments, 
minimum de clarté visible et surface excitée, je ne la remar- 
quai pas tout d’abord, et ce ne fut qu’aprés de longues et 
minutieuses expériences que je pus reconnaitre que dans les 
conditions précédentes il fallait, pour produire la sensation, 
un éclairement inversement proportionnel a la surface lumi 
neuse. 

IL y avait dans ces recherches un obstacle assez grave a 
surmonter et qui était le suivant : d’aprés les expériences 
d’Aubert et les miennes, on sait que la sensibilité lumineuse 
dépend dans une large mesure de l'éclairage ambiant; j'ai 
montré par exemple que, suivant que l’eil a séjourné ou non 
dans lobscurité, il lui faut pour l’exciter des quantités de lu- 
miére extrémement différentes, pouvant varier de 1 4 100 
par exemple. Il était donc indispensable d’éliminer cette cause 
d’erreur et d’opérer (dans le cours d’une méme expérience), 
dans des conditions constantes d’adaptation. Aussi je n’ai 
jamais négligé, avant d’appliquer mon oil a l’instrument, de 
regarder pendant quelques minutes une méme surface éclai- 
rée, par exemple, le mur de mon cabinet; comme les volets 
de celui-ci étaient clos de toutes parts et comme la chambre 
n’était éclairée que par la lampe Carcel servant 4 mon instru- 
ment, j’étais done toujours adapté de la méme maniére, ainsi 
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que les personnes qui répétaient mes expériences. C’est la un 
point capital dans cette étude, car un seul oubli de cette pré- 
caution minutieuse aurait entrainé des écarts notables entre 
les chiffres obtenus. 

J’ai fait diverses expériences partielles, portant les unes 
sur deux ou trois surfaces moindres que 4 millimétres carrés, 
les autres sur des surfaces plus étendues. J’ai toxjours obtenu 
pour ces derniéres des clartés minima égales, tandis que 
pour les premiéres, la clarté devait étre d’autant plus élevée 
que Ja surface était plus petite, le produit de l'une par l’autre 
formant un nombre constant pour une méme expérience. 

Je vais rapporter ici la plus compléte de mes expériences, 
c’est-a-dire celle qui a porté sur le plus grand nombre de sur- 
faces lumineuses. 


Mon eil gauche étail placé 4 20 centimétres de l'objet : 

4° Pour une surface carrée de 0,95 millimétres de cdté, il 
fallut ouvrir le diaphragme de 7 millimétres 1/2, c’est- d-dire 
que le faisceau lumineux éclairant avait une section carrée 
de 7 millimétres 1/2 de cédté. 

2° Surface carrée de 1,6 millimétre de cété, il fallut ouvrir 
le diaphragme de 4 millimétres 1/2. 

3° Surface carrée de 0,7 millimétre de cdté; ouverture du 
diaphragme, 10 millimétres. 

4° Surface carrée de 2 millimétres de edté; ouverture du 
diaphragme, 3 millimétres 1/2. 

5° Surface carrée de 2,2 millimétres de cOté ; méme ouver- 
ture du diaphragme, 3,5. 

6° Surface carrée de 2,5 de cdté ; diaphragme, 3,5. 

7° Surface carrée de 2,8 de cdté; diaphragme 3,5. 

8° Surface carrée de 5 millimétres de coté ; diaphragme, 3,5. 

9° Surface carrée de 12 millimétres de cdté ; diaphragme 


3,5. 


Si l'on multiplie le cété de la surface lumineuse par le cété 
de l’ouverture du diaphragme, ce qui donne des nombres 
comparables au produit de ces deux surfaces l'une par 
l'autre, on obtient pour les quatre premiéres expériences, des 
nombres constants : 
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Pour la premiere, 7,125. 
Pour la deuxiéme, 7,2. 


Pour la troisiéme, 7. 
Pour la quatriéme, 7. 


Ce qui montre bien l’exactitude de la loi que j’ai énoncée 
plus haut, proportionnalité inverse entre Ja clarté minimum 
et la surface lumineuse au-dessous de 2 millimétres de cété 
(pour une distance de 20 centimétres). Pour des surfaces plus 
grandes, I’étendue de l'objet n’a plus d’influence. 

Voici encore les détails d’une expérience assez compléte 
faite un autre jour sur un de mes éléves, M. Dumont. 


1o Surface lumineuse, cdté 0,95 millimétre; ouverture du 
diaphragme, 7 millimétres (produit, 6,65). 

2° Surface lumineuse, cOté 1,6 millimétre; ouverture du 
diaphragme, 4 millimétres 1/4 (produit 6,80). 

3o Surface lumineuse, cdté 0,7 millimétre; ouverture du 
diaphragme, 8 3/4 (produit, 6,125). 

4° Surface lumineuse, coté 2 millimétres; ouverture du 
diaphragme, 3 1/4 (produit 6,50). 

5° Surface lurmineuse, coté 5 millimétres; ouverture du dia- 
phragme, 3 1/4. 


Il est intéressant de calculer le diametre de l’image réti- 
nienne produite dans les conditions de nos expériences, par 
ce carré de 2 millimétres de cdté formant la limite entre les 
surfaces influant sur la sensibilité lumineuse et celles qui 
n’ont pas d'influence. Or on trouvera facilement que cette 
limite correspond sur la rétine a un diametre d’environ 
0,17 millimétre. Il est frappant de remarquer que ce dia- 
métre est sensiblement le méme que celui de la « fovea cen- 
tralis », quiest, d’aprés Keelliker, de 0,18 4 0,225. 

Si lon s’en tenait & cette premiére série d’expériences, il 
semblerait que la fovea centralis forme une sorte de territoire 
autonome dans lequel lexcitation Jumineuse se diffuse, et 
qui demande toujours une certaine quantité de lumiére déter- 
minée pour étre mis en activité; cette quantité de lumiére 
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occuperait-elle une surface moindre, l’éclairement devrait 
s'élever 4 proportion; la surface d'excitation augmenterait- 
elle, il suftirait, par unité de surface, d’une lumiére moindre ; 
mais dans tous les cas la quantité totale de lumiére tombant 
sur la fovea, c’est-a dire le produit de la surface par |’éclaire- 
ment, devrait atteindre une valeur déterminée et constante 
(dans les mémes conditions d’adaptation) pour produire une 
sensation lumineuse. 

Pour contrdler cette vue il fallait s‘assurer si les mémes 
phénoménes se reproduiraient ou non en faisant l’expérience 
sur une partie excentrique de la rétine. Ordans ce cas encore 
les mémes résultats se sont offerts & mon observation, moins 
précis peul-étre & cause de la difficulté spéciale de cette nou- 
velle expérience, mais 4 coup stir il m’a fallu pour produire 
la sensation lumineuse, des clartés d’autant plus grandes que 
la surface éclairée était plus petite, tant qu’elle ne dépassail 
pas 2 millimetres de largeur; pour des surfaces plus grandes, 
Véclairement minimum m‘a paru devoir étre le méme. 

Ces faits sont assurément difficiles 4 interpréter. Ils con- 
firment en premier lieu les faits découverts et indiqués par 
Plateau, Hering, Aubert, etc., pour lesquels il existe soit une 
induction lumineuse, soit une irradiation s’étendant au dela 
du point excité de la rétine. Mais 4 coup sir il y a 1a quelque 
chose de plus précis encore qu'une simple induction lumi- 
neuse ou irradiation, et le fait de la nécessité d'une quantilté 
constante d’action lumineuse dans une certaine zone pour 
produire la sensation, montre que cette lumiére, en tombant 
sur la rétine, non seulement ne reste pas localisée au point 
excité, mais se diffuse, se répartit uniformément sur un 
certain territoire dont l'étendue semble correspondre 4 peu 
prés a celle de la fovea centralis. Devrait-on alors diviser phy- 
siologiquement l’étendue de la rétine en un certain nombre 
de fovea, dont chacune embrasserait plus de 3000 cones ou 
batonnets, et qu'il faudrait pour ainsi dire mettre en branle 
avant que l’excitation lumineuse, d’abord vaguement percue, 
puisse produire des effets plus précis? A coup sir, l’anatomie 
n’a jamais montré l’existence d'une telle division ; quoi qu’il 
en soit, il est impossible de ne pas tenir compte des faits pré- 
cédents, et ceux qu’i! me reste a indiquer donnent un appui 
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sérieux 4 l’hypothése d’une succession d’effets de la lumiére 
agissant sur la rétine. (1). 

Aprés avoir étudié les surfaces lumineuses uniformes et 
leur influence sur la sensibilité rétinienne, j’ai voulu aborder 
un sujet un peu plus complexe, celui de la perception de 
points lumineux séparés par des intervalles obscurs. C’est en 
effet par la qu’il faut débuter pour éclaircir la question si mal 
connue de l’acuité visuelle ou de la vision proprement dite. 

La méthode employée dans toutes mes recherches précé- 
dentes s’appliquait naturellement encore celles-ci ; je me 
suis donc proposé de déterminer quelle clarté il fallait donner 
a deux ou plusieurs points de largeur définie, séparés par un 
intervalle défini, sur un fond obscur, pour que wil distinguat 
ces points les uns des autres. 

Ici une adaptation exacte du systéme dioptique de |wil a la 
distance de |’objet était absolument nécessaire, et j'y appor- 
tai le plus grand soin. Mon cil gauche sur lequel portail 
l'expérience est myope, mais sans trace d’astigmatisme. Je 
plagai dans l’oculaire de ma boite obscure le verre concave qui 
devait lui permettre de voir l’objet d'une maniére parfaite 
sans faire d’effort d’accommodation. Je dois faire remarquer 
que mon acuité visuelle est normale aprés correction de 
ma myopie. Pour neutraliser ]’astigmatisme cristallinien 
qui existe toujours plus ou moins dans tous les yeux, je 
plagai devant le mien un diaphragme opaque percé d'un 
trou a bords nets de 1 millimetre et demi de diamétre. Avec 
toutes ces précautions, je devais voirl’objet sans déformation 
dés qu’il serait visible. 

Vis-a-vis de l’@il etau fond de la boite obscure dont j'ai 
déja parlé était un verre dépoli recouvert d'un écran de pa- 
pier noir dans lequel étaient percés plusieurs trous. Ces trous 
avaient dans les premiéres expériences 2 dixiémes de _ milli- 
métre de diamétre ; ils étaientau nombre de quatre, formant 
les quatre coins d’un carré de 1 millimétre de cdté. La dis- 
tance entre I’a@il et lobjet était toujours de 20 centimetres. 
Ces quatre points pouvaient ¢tre éclairés également a partir 
de zéro par le moyen de mon appareil graduateur. 


(4) Voir Académie des sciences, 13 décembre 1880. 


4 
i 
4 


240 AUG. CHARPENTIER. 


Or, quand j’ouvrais lentement le diaphragme destiné a 
donner la clarté & ces points, 4 un moment donné je perce- 
vais une lueur uniformément diffuse, occupant toute la sur- 
face du carré formé par mes quatre points. A ce moment et 
pour cet éclairement je navais aucune notion de lexistence 
des quatre points. Ce n’est que pour un éclairement beau- 
coup plus intense que je distinguais tout d’un coup, et ne/te- 
ment, sans irradiation, les points en question. 

L’expérience, souvent répétée, a toujours montré la méme 
succession de perceptions. 

L’existence de la phase diffuse de objet ne peut étre attri- 
buée aucune cause exteérieure a et il est nécessaire de 
la rapporter & un phénoméne rétinien. Voici du reste une 
seconde expérience qui décidera la question sans doute pos- 
sible. 

J’ai montre depuis longtemps que l’obscuration de l wil, 
sil est permis d’inventer un mot pour exprimer le maintien 
de l'oeil pendant 10 ou 20 minutes dans |'obscurité complete, 
exageére Ja sensibilité lumineuse, c’est-a-dire qu’aprés cette 
observation une quantité de lumiére 30 et 50 fois plus faible 
qu’auparavant sulfira pour produire la sensation lumineuse. 
Or, répétons l’expérience précédente dans ces deux condi- 
tions différentes, c’est-a-dire avant et aprés obscuration. 

Aprés l’obscuration, la phase diffuse de la sensation se 
produira, suivant les cas, avec 30 0u 50 fois moins de lumiére 
que précédemment, mais il faudra toujours le méme éclai- 
rement que dans la premitre expérience pour produire la 
distinction, par la rétine, des quatre points composant 
Vobjet. 

Ainsi donc, le fait méme de cette distinction correspon- 
dant a un éclairement invariable montre bien qu'il y a la une 
phase spéciale de action dela lumiére sur la rétine. Je rap- 
pellerai que j'ai trouvé des faits analogues pour la perception 
des couleurs. 

J'ai répété cette expérience double, c’est-a-dire avant et 
aprés lobscuration de l’ceil, sur plusieurs personnes, parmi 
lesquelles je citerai mon excellent confrére M. le D« Haro, et 
toujours les mémes faits se sont montrés : double phase dans 
Ja perception d’un objet constitué par plusieurs points lumi- 
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neux séparés ; phase diffuse se produisant avec des quantités 
de lumiére variables suivant l'état d’adaptation de la rétine; 
phase de distinction se produisant subitement et nettement 
pour une quantité de lumiére plus grande, mais constante. 

J'ai pris ensuite comme objet des points de diamétre varia- 
ble, en nombre variable et séparés par des intervalles varia- 
bles, et j ai retrouvé les mémes phénoménes toutes les fois 
que Vintervalle des points lumineux ne dépassait pas une 
certaine limite, qui m’a paru étre environ 2 millimétres pour 
une distance de 20 centimétres. En effet, toutes les fois que 
les points lumineux étaient plus distants que 2 millimétres 
(largeur de la fovea), je les percevais d’emblée séparé- 
ment. 

Si nous rapprochons cette importante expérience de celles 
que j'ai rapportées précédemment touchant la sensation lu- 
mineuse pour des surfaces diflérentes, on sera frappé de la 
coincidence qui existe entre deux ordres de faits: 

La premiére série de recherches nous a appris que dans 
l’étendue de la fovea une quantité donnée de lumiére devait 
se diffuser uniformément avant de produire une sensation 
lumineuse. 

La seconde série d’expériences nous fait assister directe- 
ment & cette diffusion lumineuse en nous montrant que ce 
n'est qu'aprés qu'elle s’est produite que peut avoir lieu la 
véritable sensation visuelle, ou en d’autres termes la percep- 
tion des foyers d’excitation distincts sur la rétine. En effet, 
tant que les excitations lumineuses multiples occupent le 
méme territoire de diffusion (fovea?), le premier effet de la 
lumiére excitatrice est de se répandre dans toute l’étendue 
de ce territoire, etce n’est que plus tard que l’excitation lumi- 
neuse peut aller plus loin et vraisemblablement exciter des 
éléments différents, préposés & la distinction des formes, a 
la vision proprement dite. 

De la, la nécessité de distinguer deux modes de sensibilite 
différents, le second correspondant @ une élaboration plus 
complexe que le premier, et, de méme que j’ai déja pu dis- 
socier, isoler l'une de l’autre la sensation lumineuse etla sen- 
sation chromatique, de méme les expériences ci-dessus nous 
font assister 4 une seconde dissociation, celle de la sensibi- 
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lité lumineuse, fonction diffuse, rudimentaire, et dela sen- 
sibilité visuelle proprement dite, plus complexe, et que nous 
avons étudiée ici sous sa forme la plus simple. Il restera en- 
core, pour élucider plus complétement cette question, a déter- 
miner l’influence de l’éclairage du fond sur lequel peuvent se 
détacher les points lumineux ; ce sera l'objet d’une nouvelle 
série de recherches que j’ai déj4 commencées. 

Quant la relation qui existe entre la sensibilité chroma 
tique etla sensibilité visuelle, je m’en suis naturellement 
préoccupé, et voici ce que j'ai pu constater: 

Si les points lumineux sont éclairés avec une couleur spec- 
trale ou un verre coloré trés pur, il faut moins de lumiére pour 
percevoir la couleur, que pour distinguer les points les uns 
des autres. Lasensibilité visuelle correspond donc a une éla- 
boration plus complexe de la lumiére excitatrice que la sensi- 
bilité chromatique. On sait d’autre part que celle-ci est plus 
complexe que la sensibilité lumineuse. Voila donc trois pha- 
ses bien remarquables par lesquelles parait passer la lumiére 
quand elle agit sur la rétine: au premier degré, elle produit 
une sensation lumineuse vague, diffuse, occupant toujours 
une étendue appréciable (4) ; pour une clarté plus intense, per- 
ception de la couleur sous forme de tache diffuse trés peu satu- 
rée ; enfin, pour une quantité de lumiére encore plus considé- 
rable, distinction des différents points lumineux de l'objet. 

On dirait que |’excitation lumineuse a devant elle trois 
voies successives a parcourir, laissant dans chacune d’elles la 
trace de son passage sous forme de trois sensations dis- 
tinctes. 

Pour ne rien omettre, je dois dire qu’avec des couleurs 
mélangées de blanc, la reconnaissance de la couleur peut se 
produire apres la distinction des points éclairés. (Voir Aca- 
démie des sciences, 27 décembre 1880.) 

Une fois ves points établis, la question suivante se posait 
nécessairement: quelle est sur la sensibilité visuelle |’in- 


(1) Une expérience intéressante et dont j’ai négligé de parler est celle-ci: pré- 
sentez & l’mil un seul point lumineux trés petit, et éclairez-le progressivement 
cepuis zéro; & un moment donné vous aurez la sensation d'une tache lumineuse 
beaucoup plus large que le point, et ce n'est que pour une lumiére plus intense 
que vous distinguerez Je point lui-méme. 
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fluence de la grandeur des points lumineux et celle de leur 
écartement? Ces deux facteurs influent-ils également sur la 
sensation et quelle est leur part dans le phénoméne ? 

J’ai fait pour résoudre cette question, les deux séries 
d’expériences suivantes: 


i" série. — J’employais comme objet deux points de dia- 
métre constant, mais diféremment éloignés. 


Expertence A. — Les deux points avaient chacun 4 dixiémes de mil- 
limétre (0™™4). 

Quand ils étaient séparés par un intervalle de 0,4 millimétre, il 
fallait pour les distinguer ouvrir le diaphragme éclairant de 7,5 milli- 


métres. 
Intervalle 0.6 milllimétre; ouverture du diaphragme 7.5. 


0.8 -- du diaphragme 7.6. 
_ 1.2 -- - du diaphragme 7.3. 
1.6 du diaphragme 8. 
1.8 -— du diaphragme 7.8. 


Experience B, — Points de 0,4 millimétres de diamétre ; intervalles 
de 0,4; — 0,8; -- 1,2; — 1,6 millimétre; ouverture du diaphragme va- 
riant de 7,5 a 8 millimétres. 


EXPERIENCE C. — Points de 0,4 millimétres de diamétre; intervelles 
de 0,6; — 1,8; — 2,2; — 3 millimétres; ouverture du diaphragme 
variant de 6,5 47,5. 

{1 faut remarquer que les nombres indiquant l’onverture du diaphra- 
gme ne sont comparables entre eux que dans le cours d'une méme expé- 
rience. En effet d'une expérience a l’autre lintensité de la lampe 
Carcel éclairant le graduateur peut varier, et elle peut étre placée a 
des distances différentes de instrument. Il ne faut done pas comparer 
les uns aux autres les résultats de plusieurs expériences différentes, car 
je ne me suis pas encore appliqué a réaliser une unité de lumiére facile 
a reproduire exactement d'une expérience a l'autre. 


Experience — J'ai voulu faire une derniére expérience aussi con- 
cluante que possible. Pour cela j'ai opéré seulementsur deux objets, con- 
stitués Pun et l'autre par deux points ronds auxquels je m’étais alta- 
ché d’une facon toute particuliére 4 donner un diamétre identique ; ce 
diamétre était comme précédemment de 4 dixiémes de millimétre. Du 
reste tous ces trous ont été percés dans un papier noir complétement 
opaque, a l’aided’une aiguille de compas portant un arrét a une certaine 
distance de sa pointe. Le diamétre de Vaiguille, exactement mesuré 
au niveau de l’arrét était de 4 dixiémes de millimétre ; on enfongait 
laiguille, jusqu’a l’arrét. Pour ces deux derniers objets, le contréle du 
diamétredes points a été opéré au microscope. 
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Dans l'un des objets, les deux points étaient séparés par un inter- 
valle de 1/2 millimétre. Dans le second, la distance des deux points 
était de 4 millimétres, c’est-a-dire huit fois plus grande que dans le 
premier. Or, pour comme pour l’autre, l’éclairement nécessaire 
pour faire distinguer les deux points par l’eil en expérience a été pro- 
duit par une ouverture du diaphragme égale 4 8,5 millimétres. 

Liexpérience a été répétée a cing reprises différentes et a tou- 
jours donné la méme ouverture de 8,5 millimétres pour l'un des objets 
comme pour l'autre, 


Done, dans les limites de nos erpériences, c’est-i-dire pour 
des distances de 60 & 600 milliémes de millimétre sur la 
rétine, la quantité de lumiére nécessaire pour distinguer l'un 
de l'autre deux points lumineux sur fond noir ne dépend en 
aucune facon de Uintervalle qui les sépare. 1] reste a se de- 
mander si cela est encore vrai pour des distances plus petites 
telles que celles qui correspondent au minimum visibile. 
Bien que cela soit trés probable, je me propose de résoudre 
cette question par de nouvelles expériences. 

2° série. — L’influence de l’intervalle des points !umineux 
élant éliminée, il y avait & rechercher l’influence de leur 
grandeur. 


Exrértence A. — Jepris d'une part deux points de 0,4 millimétre de 
diamétre, séparés par un intervalle de 2,3 millimétres ; il me fallut 
ouvrir le diaphragme de 9 millimétres pour les distinguer l'un de 
Pautre. 

Je pris d’'autre part deux autres points de 0,9 millimétre séparés par 
le méme intervalle de 2,3 millimétres; il me fallut ouvrir le dia- 
phragme de 4 millimétres pour les distinguer. 

On remarquera que le produit du diamétre des points par l’ouverture 
du diaphragme (ce qui équivaut, comme terme de comparaison, au pro- 
duit de la surface des points par la surface libre du diaphragme ou 
par l’éclairement de ces points) est constant dans l'un et l'autre 
cas: 

cas; 0.4 9 = 36. 
2° cas; 0.9 <4 = 36. 

Done il faut, pour distinguer Jes points, d’autant plus de clarté que 

les points sont plus petits. 


Expénience B, -~ Premier objet formé par deux points de 0,9 milli- 
métre de diametre, séparés par un intervalle de 1 millimétre. Ouver- 
ture nécessaire du diaphragme, 4,5 millimétres. 

Deuxiéme objet comprenant deux points de 0,4 millimétre de dia- 
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métre, séparés par la méme distance de 1 millimétre. Ouverture du dia- 
phragme 11 millimétres, 

Méme remarque que pour I’expérience précédente ; le produit du dia- 
métre de chaque point par l’ouverture du diaphragme est sensiblement 


le méme : 
cas; 0.9 4.5 = 40,5 


2¢ cas; 0.4 11 = 44. 


Expkrrence C. — Les deux points a distinguer sont séparés, dans un 
premier et dans un second objet, par un méme intervalle de 1,2 milli- 
métre. 

Dans le premier objet ils ont un diamétre de 0,4 millimétre. Pour 
les distinguer, il faut ouvrir le diaphragme de 7 millimétres. 

Dans le second objet les points ont un diamétre de 0,2 millimétre. 
Pour les distinguer, il faut ouvrir le diaphragme de 14,5 millimétres, 

Produit du diamétre de l'objet par l’ouverture du diaphragme: 

1 cas; 0.4 7 = 28. 
2° cas; 0.2 14.5 = 29. 


C’est encore a peu prés le méme produit. 


Experience D. — On a deux objets, formés chacun de deux points 
séparés par un méme intervalle de 0,5 millimetre. 

Dans le premier objet, !e diamétre des points est de 0,7 millimétre. 
Pour les distinguer il fautles éclairer par une ouverture du diaphragme 
de 5,5 millimétres. 

Dans le second objet, les points ont un diamétre de 0,4 millimétre. 
L’ouverture du diaphragme nécessaire pour les distingner est de 10 mil- 


limétres. 
Produit de la surface du point par sa clarté, représenté par le pro- 
duit du diamétre du point par ouverture du diphragme. 
1° objet; 0.7 K 5.5 = 38.5. 
2¢ objet ;0.4 « 10 = 40. 


Ces expériences forment une premiére étape dans la re- 
cherche des lois de la visibilité des objets; elles montrent 
quel compte on doit tenir de l’étendue des surfaces éclairées 
a distinguer ; elles appuient les résultats de mes expériences 
précédentes sur la distinction de la sensibilité lumineuse et 
de la sensibilité visuelle. 

Je ne puis laisser sous silence une application trés impor- 
tante que ces recherches peuvent nous offrir; c'est le moyen 
de construire, qu'on me passe l’expression, un photometre 
phystologique. 

Dés longtemps on s'est proposé de déterminer ]’éclat des 
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sources lumineuses d’aprés la plus petite fraction de cet éclat 
qui puisse provoquer dans I’ceil une sensation. Rien ne serait 
plus facile 4 ce compte que d’employer mon appareil gradua- 
teur de la lumiére; on placerait la source lumineusea une di- 
stance définie de l'instrument, un métre par exemple ; puis, le 
diaphragme étant fermé, on appliquerait l’eil 4 l’entrée de la 
boite obscure adapiée 4 l'instrument ; au fond de cette boite 
serait, comme dans mes expériences, un verre dépoli recou- 
vert d’un diaphragme opaque percé d'un trou rond ou carré 
d’un certain diamétre, 1 centimétre par exemple; alors, 
ouvrant lentement le diaphragme, on éclairerait cette surface 
jusqu’a ce qu'elle soit percue par l'@il, et il faudrait pour 
cela ouvrir d’autant plus le diaphragme que la lumiére exté- 
rieure serait moins intense; |’éclat de cette lumiére serait 
inversement proportionnelle au carré de l’ouverture du dia- 
phragme. 

Cela serait bien si la sensation lumineuse conservait tou- 
jours la méme valeur et se produisait toujours pour le méme 
minimum d’éclairement. Or nous savons au contraire que 
rien n’est plus variable que la sensibilité lumineuse, puisque, 
sans rien exagérer, elle peut tre mise en jeu par des éclaire- 
ments variant de 4 a 100, suivant l'état d’adaptation ou 
(d’obscuration de l’@il. Mais il est, nous l'avons vu, un mode 
de sensibilité qui ne dépend pas de l'adaptation lumineuse, 
c'est la senszbilité visuelle, comme je |’ai appelée. Nous pou- 
vons done légitimement nous adresser 4 cette fonction pour 
interroger!’cril (préalablement munis’il yalieu de verres corri- 
geaut son amétropie) sur l’éclat d'une source lumineuse 
quelconque. 

En effet, si nous formons, dans un espace de 4 millimétres 
carrés environ pour une distance de 20 centimétres, une 
série de trous plus ou moins nombreux de diamétre uniforme 
et qui pourront étre éclairés au fond de notre boite obscure a 
l'aide de notre appareil graduateur de la lumiére, nous savyons 
que nous distinguerons ces trous les uns des autres quand ils 
auront acquis un certain éclairement déterminé qui ne dé- 
pend absolument que du diamétre de ces trous et non de leur 
intervalle, et qui n’est pas changé par les conditions physio- 
logiques de |’ ail. 


a 
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Alaide de cette donnée nous pourrons aisément construire 
un photométre ; si nous le désirons trés sensible, nous don- 
nerons aux trous lumineux un diamétre trés petit, un dixiéme 
de millimétre par exemple, ou moins encore; si nous voulons 
employer pour des lumiéres trés faibles, nous augmente- 
rons le diamétre de nos trous jusqu’a 4 ou 5 dixiémes de 
millimétre et méme plus. La seule condition indispensable a 
observer dans tous les cas sera de donner a tous les trous le 
méme diamétre sur un méme diaphragme. On aurait de 
plus, dans le choix de Ja distance variable 4 donner 4a la 
source lumineuse par rapport a ]’instrument, un moyen ac- 
cessoire, de régler la sensibilité de ce dernier. 

J’ai fait, en vue de cet objet spécial, la photométrie, quel- 
ques expériences d’essai, et je me suis convaincu de la sen- 
sibilité de la méthode, pour laquelle il reste 4 construire un 
instrument exactement approprié. J’ai pu m’assurer par 
exemple, a]’aide de trous en nombre divers et de diamétres 
différents, que la sensibilité visuelle ne varie pas dans le 
cours d'une méme expérience, c’est-i-dire pendant environ 
une heure, temps pendant lequei la lampe carcel peut étre 
considérée comme constante. J’ai pu sortir au grand jour, 
rentrer dans un appartement, séjourner plus ou moins long- 
temps dans une chambre obscure, sans voir varier sensible- 
ment le minimum d’éclairement nécessaire pour distinguer 
les points d'un méme objet. Il reste 4 savoir si d’un jour a 
l'autre, d’un mois a l'autre, cette quantité varierait; mais je 
n’ai pu étudier ce point, 4 cause du manque absolu d'une 
lumiére facile 4 reproduire avec la méme intensité constante 
a des intervalles plus ou moins longs. Or, je déclare formel- 
lement que nous ne possédons pas ce type de lumiére et je 
méme pas essayé jusqu’a présent comparer d'un jour 
a l'autre les résultats obtenus avec la méme lampe Carcel. 
C’est un point dont je m’occuperai plus tard dés que j’en 
aurai les moyens scientifiques. 

Du reste il n’y a pas 4 supposer @ priori que la sensibilité 
visuelle, ou du muins la fonction que j’ai nommée ainsi, 
varie notablement d’un jour 4 l'autre, puisque, dans le cours 
d’une méme expérience, elle n'a pas changé malgré des 
conditions variées d’adaptation physiologique. 
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Telle qu’elle est indiquée et dans les termes ou je l'ai 
limitée, cette méthode constitue une méthode nouvelle qu’on 
peut appeler photométrie physiologique. Les objections 
qu'Helmholtz a formulées contre les méthodes physiologiques 
précédemment usitées ne peuvent s’appliquer a celle-ci, et 
tombent devant les considérations et les expériences que j'ai 
exposées plus haut. 


La méthode dont je viens de donner le principe a du reste 
un avantage secondaire qui est, par le fait, assez précieux ; 
c'est de pouvoir étre employée indifféremment pour toutes 
les sources lumineuses, quelle que soit leur coloration propre, 
tandis que jusqu’a présent on ne savait comment comparer 
entre elles deux lumiéres de teinte différente. 


I] me reste maintenant pour terminer ce mémoire a relater 
les expériences que j'ai faites pour déterminer l'influence de 
l’étendue des surfaces colorées sur la distinction des couleurs 
ou sensibilité chromatique. Cette étude, outre son impor- 
tance scientifique présente une certaine portée pratique, car 
elle permet de controler la légitimité d'une méthode aujour- 
d’hui trés usitée pour examiner |’état de la perception de 
couleurs, 


On a l’habitude d'appeler la méthode a laquelle je fais 
allusion méthode de Donders; elle consiste, soit a déter- 
miner la plus grande distance a laquelle on reconnait la cou- 
leur d'un carré coloré et éclairé par une lampe constante, 
soit 4 déterminer quelle est & une distance constante, |’éten- 
due minimum dont on puisse reconnaitre la couleur; dans 
les deux cas on recherche |'étendue minimum que doit 
occuper sur la rétine une couleur présentée pour étre re- 
connue. Cette méthode s’appuie évidemment sur un fait 
supposé vrai @ priori, 4 savoir, que l’éclat minimum né- 
cessaire pour percevoir une couleur est en raison inverse 
de l’étendue occupée par celle-ci sur la rétine; ainsi com- 
prise, elle est un cas particulier de la méthode des inten- 
sités minima proposée depuis longtemps par mon maitre 
et ami, M. Landolt; en 1877 j’ai, a l’aide de mon instrument 
graduateur de la lumiére, régularisé cette méthode et indiqué 
la vraie marche a suivre, qui est de faire varier directement 
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l’intensité de la lumiére présentée a l’il (41). Or, si la pro- 
portionnalité inverse entre l’étendue et laclarté minimum de 
la couleur était vraie, on pourrait 4 bon droit déterminer cette 
derniére en fonction de )'étendue rétinienne des images colo- 
rees. En effet, on sait que l’éclat apparent d’un objet lumineux 
ne varie pas quelle que soit la distance de cet objet a l'ail, 
car si l'éclairement diminue inversement au carré des distan- 
ces, d'un autre cété la surface de l'image rétinienne et par 
conséquent la concentration des rayons augmente proportion- 
nellement 4 ce carré, donc la clarté de l'image rétinienne 
ne varie pas. Dans la méthode dite de Donders, on présente 
done 4l’a@il un objet de clarté constante; mais en diminuant 
la surface de l'image rétinienne de cet objet par l’éloignement 
ou autrement, on augmentela quantité de lumizre nécessaire 
(par unité de surface) pour provoquer la sensation. C’est 
du moins ce que démontrent expérimentalement mes re- 
cherches en ce quiconcerne la sensation lumineuse, et seule- 
ment jusqu’a une certaine limite de grandeur de Vimage 
rétinienne. Cela cesserait d'étre vrai, comme on a vu, si 
l'image rétinienne avait plus de 170 milliémes de millimétre 
de diamétre. Dans ces limites on disposerait, il faut le recon- 
naitre, d’une assez Jarge échelle. Mais en est-il de méme pour 
la perception descouleurs? Les expériences suivantes montre- 
ront que dans ce cas la loi est différente. 


Expeérrence A. — On éclaire linstrument avec de la lumiére ayant 
traversé deux verres colorés, l'un au cobalt, l'autre au cuivre et ne 
transmettant que le bleu dans leur ensemble. 

On présente a l’wil, au fond de la boite obscure, des surfaces dilfé- 
rentes éclairées par cette couleur. La distance de I’@il 4la surface co- 
lorée est uniformément de 20 centimétres. 

Pour distinguer la couleur d’un carré de 0,7 millimétre de cdté. il 
faut ouvrirle diaphragme de 19 millimétres. 

Quand l'objet a 0,95 millimétre, il faut une ouverture du diaphragme 
de 12 miilimétres. 

Coté du carré, 1,6 millimétre; ouverture du diaphragme, 4 millimé- 
tres. 

Coté du carré, 2 millimétres; ouverture du diaphragme, 2,2 millimé- 
tres. 


(1) Société de biologie, 17 février 1877. 
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Coté du carré, 3 millimétres; ouverture du diaphragme, 1,2 millimé- 
tre. 

Coté du carré, 5 millimétres; ouverture du diaphragme, 1 millimétre. 

Coté du carré, 12 millimétres ; ouverture du diaphragme, 0,8 milli- 
métre. 

Pour reconnaitre si, comme pour la sensibilité lumineuse, la sensi- 
bilité chromatique varie proportionnellement 4 la surface de l'image 
rétinienne, faisons comme précédemment le produit du diamétre de ob- 
jet par l’ouverture du diaphragme. Rappelons que pour avoir des résul- 
tats rigoureux, nous devrions multiplier plutét le carré de ce diamétre 
par le carré de ouverture du diaphragme, c’est-a-dire la surface de 
objet par l’éclairement relatif de celui-ci. Nous obtenons : 

i*Fobjet : 0,7 19 = 13,3 ; carré, 177. 
2° objet : 0,95 < 12 = 11,40; carré, 130. 
3¢ objet: 1.6 6,43 carré, 4f. 
4e objet: 2 K2,2=> 4,4; carré, 19. 
objet: 3 X1,2= 3,6 3; carré, 13. 
6° objet: 12 «K 9,6: carré, 92. 


On voit clairement, d’aprés ces nombres, que la sensibilité 
chromatique, au moins pour le bleu, est influencée par la 
surface d’une maniére autre que la sensibilité lumineuse, en 
d’autres termes, que si elle varie dans le méme sens que la 
surface, elle ne varie pas proportionnellement a@ celle-ci; la 
loi de variation est plus compliquée. 


Expérrence B, — Lumiére jaune, non saturée, mais de couleur fran- 
che. — Méme distance de l'objet 4 

Carré de 0,7 millimétre de cdté; ouverture du diaphragme, 7,5 mil- 
limétres. 

Carré de 0,95 millimétres de cété ; ouverture du diaphragme, 6,15 mil- 
limétres. 

Carré de 1,6 millimétre de cOté; ouverture du diaphragme, 5 milli- 
métres. 

Carré de 2 millimétres de cOté; ouverture du diaphragme, 4,5 milli- 


métres. 
Carré de 3 millimétres de cété; ouverture du diaphragme, 4 milli- 


métres. 
Carré de 5 millimétres de cOté; ouverture du diaphragme, 3,5 milli- 


métres. 
Carré de 12 millimétres de cété ; ouverture du diaphragme, 3 milli- 


métres. 
Faisons le produit du diamétre de lobjet par l’ouverture du dia- 


phragme et prenons le carré, nous aurons : 


| 
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4erobjet: 0.7 X 7,5 = 5,25; carré, 27. 
2¢ objet: 0,95 KX 6,15 = 5,84; carré, 34. 
3° objet: 1,6 5 8 carré, 64. 
4° objet: 2 < 4,5 9 3; carré, 81. 


42 carré, 144. 
17,5 ; carre, 306. 
; carré, 1296. 


5e objet: 3 <x 4 
objet: 5 xX 3,5 
7e objet: 12 3 


Remarquons tout d‘abord queles nombres de cette seconde 
expérience ne représentent rien par rapport aux nombres de 
la premiére ; les éclairements relatés ne sont, je le répéte, 
comparables entre eux que dans le cours d’une méme expé- 
rience; ce sont, de plus, des nombres relatifs et ne représen~ 
tant par eux-mémes aucune valeur absolue. 

De méme que pour le bleu, on voit que la_ sensibi- 
lité chromatique pour le jaune varie dans le méme sens que 
la surface rétinienne excitée, mais non pas en raison propor- 
tionnelle. La sensibilité pour le bleu augmentait beaucoup 
plus vite que la surface, tandis que nous voyons la sensibilité 
pour le jaune augmenter plus lentement que la surface. Pas 
plus que précédemment la loi de cette variation n’est simple. 


Experience C, — Lumiére rouge saturée. Distance a |’ail, 20 centi- 
méires. 
Carré de 0,7 millimétre de cdté; ouverture du diaphragme, 19,25. 
Carré de 0,95; ouverture du diaphragme, 12,75. 
Carré de 1,6; ouverture du diaphragme, 6,75. 
Carré de 2 millimétres; ouverture du diaphragme, 6. 
Carré de 3 millimétres; ouverture du diaphragme, 5. 
Carré de 5 millimétres; ouverture du diaphragme, 4. 
Carré de 12 millimétres; ouverture du diaphragme, 3,75. 
En multipliant la surface par l’éclairement, on trouve : 
: 0,7 19,25 = 13,47; carré, 170. 
2° objet : 0,95 X 12,75 = 12,11; carré, 146. 
3° objet: 1,6 X 6,75 = 10,80; carré, 116. 
4° objet: 2 xXx 6 =: 12 carré, 144, 


5¢ objet : 3 = 415 ;carré, 225. 
6° objet: 5 4 = 20 carré, 400. 
objet : 12 3,75 = 45 : carré, 2025. 


Mémes réflexions que pour le jaune et le bleu; la sensibi- 
lité chromatique pour le rouge augmente en méme temps que 
la surface, puisqu’il faut d’autant moins de lumiére pour la 
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provoquer que la surface est plus grande. Mais les deux phé- 
noménes ne varient pas dans le méme rapport. 

On voit de plus que la sensibilité augmente d’abord plus 
vite que la surface, puis aprés une certaine valeur de celle. ci, 
plus lentement que la surface. 


Experience D. — Lumiére verte, non saturée, assez franche. Distance 
de Vobiet 4 l'eil, 20 centimetres. 

Carré de 0,7 de cété; ouverture du diaphragme, 30. 

Carré de 0,95; ouverture du diaphragme, 18,5. 

Carré de 1,6; ouverture du diaphragme, 7,5. 

Carré de2 millimétres; ouverture du diaphragme, 6,5. 

Carré de 5 millimétres; ouverture du diaphragme, 4,75. 

Carré de 12 millimétres ; ouverture du diaphragme, 3. 

Produit de la surface verte par son éclairement : 


1**objet : 0.7 30 = 238 ;carré, 
2° objet : 0.95 & 18,5 = 17,57; carré, 309. 
3° objet: 1,6 7,5 = 12 ; carré, 4144. 
4° objet : 2 < 65 = 13 ; carré, 169. 
5¢ objet: 5 < 4,75 = 23,75; carré, 564. 
6° objet : 12 x 3 = 36 ; carré, 1296. 


On voit donc encore pour le vert la sensibilité chromatique 
augmenter en méme temps que la surface de l'objet, mais 
non pas proportionnellement. 

Ve plus, pour le vert comme pour le rouge, la sensibilité 
chromatique augmente d’abord plus vite que la surface, puis, 
i partir du méme point que pour le rouge (entre 1,6 et 2 mil- 
limétres de largeur de l'objet, c’est-a-dire entre 0,130 et 0,160 
millimétres de diamétre de l'image rétinienne), elle augmente 
plus lentement que la surface. 

I] sera facile de comparer la variation de la sensibilité chro- 
matique suivant la surface pour les différentes couleurs ex- 
périmenteées, en jetant les yeux sur les courbes que repré- 
sente la figure ci-jointe. 

La ligne des abscisses (horizontale) est proportionnelle aux 
diamétres des surfaces colorées présentées a l'oeil. Les ordon- 
nées (verticales) sont proportionnelles a l’ouverture qu'il a 
fallu donner au diaphragme dans chaque expérience pour re- 
connaitre la couleur présentée. 

Pour faciliter la comparaison, j'ai ramené les chiffres des 
quatre expériences 4 la méme valeur initiale, en multipliant 
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tous les chiflres de la méme expérience par le nombre néces- 
saire pour donner au premier chiffre de cette expérience la 
valeur uniforme et conventionnelle de 100. 


On voit en comparani les quatre courbes que leur forme 
essentielle est comparable, mais, par le fait, assez différente 
pour chacune d’elles. On voit de plus que la sensibilité pour 
le bleu est influencée au plus haut degré par létendue réti- 
nienne excitée; puis vient le vert, ensuite le rouge, et en 
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dernier lieu le jaune, qui est relativement peu influence par la 
surface (4). 

De ces faits, découle en définitive la conclusion suivante, que 
la méthode dite de Donders pour la détermination de la sen- 
sibilité chromatique ne peut donner de valeurs comparables 
pour les différentes couleurs, dont la courbe des variations 
n'est pas comparable; que cette méthode, si elle peut mettre 
en évidence le fait brut d'une augmentation ou d'une dimi- 
nution de la sensibilité chromatique, ne donne pas la valeur 
exacte de cette modification, ni méme le rapport de la sensi- 
bilité chromatique pour deux yeux différents ; et qu’enfin, 
cette méthode employée dans les cas ou il faut donner a la 
couleur une étendue rétinienne supérieure 4 2 centiémes de 
millimétre pour la faire distinguer, est complétement illu- 
svire, puisque alors la $urface de la couleur n‘a plus qu’une 
influence négligeable sur la sensibilité chromatique. 

Maintenant, si l’on réfléchit que dans la perception des 
couleurs une certaine partie de la lumiére qui tombe sur la 
réline sert a exciter tout d’abord la sensibilité lumineuse, 
ainsi que je l’ai montré avec M. Landolt, on est conduit a se 
demander quelle part revient, dans les expériences qui pré- 
cédent, ala mise en wuvre de la sensibilité chromatique pro- 
prement dite. En d’autres termes, si on a trouvé que pour 
distinguer la couleur d’une surface quelconque il faut un cer- 
tain éclairement, il convient de faire deux parts de cette 
quantité de lumiére ; l'une a servi 4 produire la sensation lu- 
mineuse qui existe au fond de toute sensation visuelle ; le reste 
seul a pu étre utilisé pour produire la sensation chromatique 
proprement dite. Il me restait donc a évaluer cette derniére 
portion, qui seule, a vrai dire, correspond a la mise en acti- 
vité de la perception des couleurs. En effet, il ne faut pas ou- 
blier que dans toutes ces expériences avec des lumiéres trés 
faibles, toute couleur pure parait mélangée de blanc, ce qui 
concourt avec d'autres faits 4 montrer que notre sensation de 
couleur n'est qu’un mélange de deux sensations distinctes : 
une sensation de lumiére brute et une sensation de couleur. 
Il est done nécessaire d’isoler la part de lumiére qui revient, 


(1) Voir Académie des sciences, 10 janvier 1881. 
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dans la production de cette sensation double, a la sensibilité 
lumineuse et a la sensibilité chromatique. 

L’expérience est facile 4 réaliser, grace 4]’emploi de mon 
double appareil graduateur commandé par deux diaphragmes 
dont on peut ouvrir l’un indépendammeat de |’autre. Appe- 
lons le premier diaphragme A et le second B. Supposons que 
nous ayons ouvert A de 10 millimétres, par exemple, tandis 
que B sera fermé. Il ne viendra donc aucune lumiére jusqu’a 
l’objet. Eclairons maintenant l’appareil par une lumiére bleue 
par exemple, puis, ayant appliqué notre wil a l’oculaire, ou- 
vrons lentement le diaphragme B jusqu’’ ce que nous ayons 
une sensation de lumiére brute. On pourra dire que l’éclaire- 
ment nécessaire pour produire cette sensation est déterminé 
par une ouverture de 40 millimétres du diaphragme A rece- 
vant un certain éclairement. Si maintenant nous augmentons 
louverture de A, sans toucher au reste de l'appareil, jusqu’a 
ce que nous percevions la couleur bleue, la quantité dont il 
aura fallu ouvrirle diaphragme pourra mesurer |’éclairement 
additionnel qu’il aura fallu produire pour mettre en jeu la 
sensibilité chromatique proprement dite. 

Or, il est facile de répéter l’expérience pour diverses cou- 
leurs et différentes surfaces de l'objet. On peut ainsi recon- 
naitre si la quantité de lumiére répondant au travail d’excita- 
tion de la sensibilité chromatique varie suivant la surface. 

J’ai fait l’expérience avec des surfaces carrées de 4 milli- 
métre, 3 millimetres et 5 millimetres de cété, placées a 20 cen- 
timétres de l’eil. Dans tous les cas, pour une méme couleur, 
il m’a fallu la méme quantité de lumizre additionnelle pour 
produire la sensation de la couleur essayée, 

Si done dans le double travail que produit une lumiére uri- 
forme tombant sur la rétine on fait deux parts : travail de 
mise en jeu de la sensation lumineuse et travail de mise en 
jeu de la sensation chromatique, on voit que la seconde ne 
parait pas influencée par |’étendue de l’excitation (au moins 
dans les limites de mes expériences) ; le premier travail seul, 
et seulement dans les limites d’étendue de la fovea, réclame 
une force d’autant plus grande que |’étendue d’excitation est 
plus faible. 
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Ce résultat est bien propre 4 confirmer la conclusion de mes 
travaux précédents touchant l’existence de deux espéces de 
sensations distinctes produites par les rayons lumineux. Pour 
une clarté minimum, la sensation Jumineuse brute existe 
seule ; pourune clarté plus grande la sensation de couleur se 
produit, mais mélangée 4 la sensation de lumiére, qui pré- 
domine encore; plus on augmente la clarté et plus la couleur 
l’emporte sur Ja lumiére, jusqu’a un certain maximum pour 
lequel Ja lumiére devient de nouveau prédominante, et l'on 
sait que pour des éclats trés intenses, des sources lumineuses 
simples paraissent blanches. Je n’ai pas étudié cette derniére 
phase, bien qu'elle ett été déja observée depuis longtemps. 
(Quant aux premiéres phases, elles sont d’autant plus intéres- 
santes qu’elles permettent de prendre sur le fait, pour ainsi 
dire, les actes physiologiques que produit la lumiére dans 
l'appareil visuel. 

Il serait trés intéressant de mesurer pour chaque rayon 
simple la quantité de lumiére nécessaire pour produire la 
distinction de la couleur, @ partir dumoment oi la sensation 
lumineuse est produite. Malheureusement une telle étude est 
des plus difficiles. Ces expériences, en effet, réclament une 
lumiére d’intensité constante ; or nous n’ayons a notre dispo- 
sition sous ce rapport que la lampe Carcel, qui est impuis- 
sante a produire un spectre des différentes couleurs avec 
assez @’éclat et une étendue suffisante pour pouvoir les étu- 
dier isolément. La lumiére Drummond, lalumiére électrique 
sont variables, et si la premiére m’a permis de faire des dé- 
terminations comparatives (voy. De la vision avec les diverses 
parties de la rétine, Archives de physiologie, 1877), elles ne 
sauraient donner des mesures quantitatives suffisantes. Reste 
le spectre solaire, mais dans notre pays il n’en fauc pas par- 
ler, tellement le soleil se montre rarement et tellement son 
éclat est variable. 

Nous n’avons done pour ces expériences que la ressource 
des verres colorés; or ceux-ci sont trés rarement purs, comme 
je lai dit ailleurs; j'ai réussi seulement 4 me procurer du 
rouge, ne laissant passer ni l’orangé ni les autres rayons 
spectraux ; j'ai pu produire un bleu pur par la superposition 
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d'un verre bleu coloré par le cobalt et d’un second coloré par 
le cuivre. Quant au jaune et au vert, quand ils sont de cou- 
leur franche, ils contiennent beaucoup de blanc. 

On peut donc comparer seulement le rouge et le bleu. Or, 
pour le rouge la sensation chromatique succéde de trés prés 
a la sensation lumineuse ; celle-ci est méme difficile a pro- 
duire dans la vision directe, mais pourtant elle existe. On 
peut la dissocier avec un appareil trés sensible, et surtout 
aprés l’obscuration de ) @il. Du reste le rouge qui se produit 
pour la clarté minimum est manifestement mélangé de blanc, 
de méme que les autres couleurs a ce degré d’intensité. Autre 
point indiscutable, !a sensation de blanc produite par le rouge 
pur est extrémement nette dans la vision indirecte. Je ne 
veux pas insister plus longtemps sur des faits connus et 
d’ailleurs faciles 4 reproduire (voy. Lesens de la lumiére et le 
sens des couleurs, Archives d’ophthalmologie, t. 1). 

Quant au bleu il faut pour produire sa perception une 
quantité de Jumiére de beaucoup supérieure a la quantité de 
lumiére bleue qui détermine une sensation lumineuse. 

Je termine la ces remarques un peu accessoires par rapport 
a l'ensemble de ce travail, et je me hate de rappeler les prin- 
cipaux faits qui viennent d’étre successivement indiqués. 


CONCLUSIONS. 


1° L’éclairement minimum nécessaire pour la perception 
de petites surfaces lumineuses est inversement proportionnel 
a leur étendue. 

2° L’éclairement minimum nécessaire pour la perception 
de grandes surfaces lumineuses est indépendant de leur 
étendue. 

3° Lalimite d’étendue rétinienne au-dessus de laquelle la 
surface n’influence plus la perception lumineuse correspond 
i peu prés aux dimensions de la fovea. 

4° Les mémes lois m’ont paru applicables a la vision indi- 
recte. 

5° Il y a lieu de distinguer de la sensibilité lumineuse brute 
la sensibilité visuelle ou perception des foyers distincts d’ex- 
citation lumineuse. 


ARCH. D'OrH, MAI@SUIN 1882. 17 
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6° La sensibilité visuelle exige pour sa production plus de 
lumiére que la sensibilité lumineuse simple. 

7° La sensibilité visuelle n’est pas affectée par l’obscuration 
de l’@il; elle se produit toujours pour un méme minimum 
de clarté malgré la diversité des conditions physiologiques. 

8° La perception de deux points lumineux se produit direc- 
tement et sans phase de confusion quand il sont plus éloignés 
sur la rétine que de la largeur de la fovea. 

9° La distinction de deux points éclairés par une couleur 
pure exige plus de lumiére que la perception de cette couleur, 
qui clle-méme demande plus de clarté que la sensation de 
lumiére brute. 

10° Dans les limites indiquées plus haut, la distinction de 
deux points sur fond noir ne dépend pas de leur écarte- 
ment. 

11° Dans ces mémes limites, l’éclairement nécessaire pour 
la distinction de deux points sur fond noir est inversement 
proportionnel a leur surface. 

12° On peut s’appuyer sur les lois qui précédent pour éta- 
blir le principe d’une méthode précise de photométrie phy- 
siologique. 

13° Cette méthode indiquée dans le cours de ce travail, 
s’applique également aux lumiéres blanches et aux lumiéres 
colorées (1). 

14° La perception des couleurs est influencée par I’étendue 
des surfaces colorées; plus la surface est petite, plus il faut 
de clarté pour produire la perception. 

15° La relation qui existe entre la surface excitée et l’éclai- 
rement minimum de la couleur n’est pas simple comme pour 
la sensation lumineuse. Taatédt Ja sensibilité chromatique 
augmente plus vite que la surface, tant6t elle augmente plus 
lentement. 

16° Si l’on retranche de la quantité de lumiére qui a pro- 
voqué la perception chromatique celle quil a fallu pour la 
production de la sensation lumineuse primitive, on voit que 
le reste ne dépend pas de la surface colorée. 


(1) J'ai déja employé cette méthode pour la mesure de la clarté des différentes 
parties du spectre solaire; mes résultats, que je publicrai plus tard, sont compa - 
rables 4 ceux de MM. Macé et Nicati. 
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17° La sensation chromatique se distingue done une fois de 
plus de la sensation lumineuse brute. Elle est beaucoup plus 
facile & produire pour le rouge que pour le bleu, seules cou- 
leurs que j'ai pu comparer d’une maniére précise. 
(Les expériences contenues dans ce travail ont été faites au la- 
boratoire de physique médicale de la Faculté de médecine de Nancy.) 


Laboratoire de la clinique ophthalmologique de Lyon. 


ETUDE CLINIQUE ET ANATOMIQUE 


SUR UN CAS D'ANGIOME CAVERNEUX ENKYSTE 
DE L’ORBITE. 


Par le Dt ELOUI, 


Lauréat de I’Ecole de médecine du Caire, Lauréat de la Faculté de médecine 
de Lyon, Chef de clinique ophthalmologique de la méme Faculté. 


Jusqu’a ce jour, la science posséde un nombre assez res- 
treint d’observations d’angiomes caverneux de l’orbite. Parmi 
les cinquante-quatre cas qu’a rassemblés le professeur Ber- 
lin (1), dans son article sur les angiomes del’orbite, nous n’en 
reconnaissons que six qui méritent vraiment le nom d’an- 
giomes caverneux enkystés de l’orbite, et dont le diagnostic 
a été confirmé par l’examen microscopique. 

Le cas que nous publions aujourd’hui a été vérifié par 
examen histologique et présente de nombreuses particula- 
rités sur lesquelles nous croyoas utile d’appeler l’attention. 


Mme Joséphine C..., agée de 52 ans, entra a la clinique ophthal- 
mologique de ’Hotel-lieu de Lyon (service de M. le professeur Gayet) 
le 10 janvier 1882. 

Pére mort d'une hernie; mére morte dune altaque apoplectique, cou- 
turiére de son métier. Suppression des régles il y a quatre ans. Mére de 
sept enfants, bien portante. Bonne santé antérieure. Pas de diathése 
apparente. 


(1) Graefe-Saemisch. Handbuck augenheikunde, Band VI, p. 696. 
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Ily a trois ans, la suite d’un refroidissement, dit-elle, elle a éprouvé 
des douleurs trés vives, généralisées & la téle, plus fortes cependant a 


la région frontale. En méme temps, lel droit était rouge, larmoyant, 

Ces symptomes ont persisté pendant quatre a cing mois. C’est alors 
que leeil droit commenga 4 faire une saillie prononcée et que la malade 
fut tourmentée d'un tintement intermittent dans les oreilles, qui trou- 
blait quelquefois son sommeil. Mais ce bourdonnement ne tarda pas a 
cesser « lorsque la tumeur fut formée » (environ six mois avant son 
entrée 4 Phopital). A partir de cette époque, la paticnte fut condamnée 
a une inaction presque compléte; au moindre effort, son cil sortait de 
Vorbite, et alors elle le reduisait par la pression digitale. 

A ce moment, la diminution de la vue de ce cdté était déja manifeste. 

Quelque teyips aprés la propulsion de son wil, un de ses enfants lui 
fit observer que son cou grossissait et qu'elle portait sur la lévre infé- 
rieure une petite tumeur brunatre, grosse comme une lentille. L’hyper- 
trophie s'est faite spécialement sur le lobe droit du corps thyroide. 

Si les souvenirs de la malade sont exacts, le neeus de la lévre infé- 
rieure serait survenu aprés les premiers sympltomes de son affection 
oculaire. Mais on en rencontre un autre qui serait congénital, et qui est 
situé sur ln partie postéro-externe du mollet gauche. Cet angiome, 
quelle appelle envie de vin, a une coloration rosée et les dimensions 
d'une piéce de 1 franc. L’exorbitisme et le goitre ont suivi une marche 
lente, progressive, qui, au bout de quelque temps, est devenue plus 
rapide. 

A son entrée & 'hdpital, on constate les symptémes suivants: 

Grossissement du cou, consistant en une tumeur de la grosseur d'un 
cuf d’oie, portant sur le lobe droit du corps thyroide, couverte par le 
muscle sterno-cléido-mastoidien, résistanle, irréductible, ne présentant 
ni fluctuation, ni bruit de souffle, suivant les mouvements du larynx 
pendant la déglutition. 

Paupiéres saines, mais impuissantes recouvrir complétement 
La supérieure est distendue et poussée en avant. Cils intacts. 

Appareil lacrymal. Rien d’anormal. 

Conjonctive. Légérement edémateuse- 

Cornée. Sensibilité respectée présentant une opacité nuageuse a sa 
partie centrale. 

Chambre antérieure. Rien a noter. 

Pupille normale, réagissant sous l'influence de la lumiére et de I'ac- 
commodation de la fagon la plus réguliére. 

Globe. Projeté en avant de telle sorte qu'un plan fictif passant par le 
rebord orbitaire, ne serait pas tangent au sommet de la cornée, comme 
cela existe pour l’eil gauche, mais couperait le globe @ quelques milli- 
métres en arriére de la cornée. La tension intra-oculaire n’est pas mo- 
difiée. 

Les mouvements du globe, quoique un peu génés, sont tous con- 
serves, Il n’y a pas de diplopie, il n’y en a jamais eu. La pression sur 
\'eil ne provoque aucun symptome cérébral, ni aucune douleur. 


> 
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Acuité visuelle de 1/25¢ (échelle de Monoyer). 
La vue n'est améliorée par aucun verre ; il n’y a pas de dyschroma- 
topsie (échelle de Dor). Rien & noter pour le champ visuel (voir la 
figure 1), 


|. 


Champ visuel de lil droit, pris avant l’opération. 


’ Examen ophthalmoscopique. Les milieux sont parfaitement transpa- 
rents, exception faite toutefois de la tache diffuse de la cornée signalée 
plus haut. La papille & Vimage renversée se dessine avec une forme 
ovalaire; le grand axe de l’ovale n'est pas vertical, mais léegérement 
incliné en dedans. Nous nous sommes assuré que cette forme n’est pas 
due a une anomalie de réfraction. Les veines sont légérement gonflées. 
Le calibre des artéres parait étre un peu diminué. Par la palpation 
faite entre le globe et la partie supéro-externe du bord orbitaire, on 
arrive sur une surface convexe, résistante, paraissant bosselée, irré- 
ductible, non douloureuse, sans fluctuation. 

L’auscultation médiate ou immédiate, ainsi que la palpation, n’ont 
pu découvrir ni battements, ni bruits de souffle. 

L'état général de la malade est trés satisfaisant. Les fonctions diges- 
tives et respiratoires s’exécutent parfaitement. L'auscultation du ceur 
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ne révéle aucune lésion; les battements sont bien frappés, réguliers, 
sans souffle, ni a la pointe, ni a la base. 

Les urines ont été examinées; elles ne contiennent ni albumine, ni 
sucre. 

Quant & l'w@il gauche, il présente une acuité visuelle normale. Le 
champ visuel est complet (voir Ja figure, wil gauche). L’eil est emmé- 
trope et presbyte (deux dioptries). 

Le 14 février, le professeur Gayet fait une ponction exploratrice, Il 
obtient un afflux rapide d'un sang rouge noir. Le lendemain 15, on 
constate une large ecchymose. La conjonctive forme un bourrelet consi- 
dérable. Les deux paupiéres, surtout la supérieure, sont cedémateuses 
et présentent une coloration lie de vin. Cette ecchymose finit par dis- 
paraitre au bout de quinze jours, par l’application de compresses d’eau 
blanche. 

L’analyse des symptémes énoncés nous 4 conduit a porter comme 
diagnostic plus probable: angiome caverneux ? 

L’extirpation de la tumeur fut décidée comme le seul traitement réel- 
lement efficace. 

23 février. Opération. — M. le professeur Gayet l’exécuta de la facon 
suivante : 

« Premier temps. — Incision de V'angle externe et de la conjonctive, 
suivant le méridien horizontal de l’eil. 

« Deuriéme temps. — Incision semi-circulaire autour de la cornée, 
dont la partie moyenne correspond 4 la partie interne de la premiére. 

« A travers cette incision, on s’enfonce dans Vorbite etl’on arrive sur 
une tumeur molle, arrondie, et dont la partie antérieure apparait avec 
une leinle violacée. Elle souléve évidemment le muscle droit externe 
qu'on est obligé de couper et de faire tenir par un aide. Le doigt s‘in- 
troduil alors dans la cavilé orbitaire, parvient 4 circonscrire, soit en 
dehors, soit en dedans, une petite tumeur du volume d’une noix, qui 
adhére au sommet de lorbite. On la pédiculise avec facilité, et, avec le 
doigt recourbé en crochet, on la raméne au dehors. On coupe le pédi- 
cule et on détache ensuite la tumeur. Cela fait, on suture le bout du 
droit externe coupé avec la conjonctive; on place un drain allant 
jusqu’au fond de lorbite; puis, on met un point de suture a l’angle 
externe, 

« La malade s’étant réveillée, on constate que le nerf optique, malgré 
les tiraillements et les pressions auxquels il a pu étre soumis, a con- 
servé ses fonctions; la malade dislingue les doigts. » 

Le 24, la conjonctive est injectée, les paupiéres sont gonflées, Les 
douleurs vives, intermittentes, que la malade éprouvait pendant qu'elle 

portait sa tumeur, ont complétement disparu. Il n'y a pas d’hémorrhagie. 
La vision n’est que quantitative. 

Le 27, le gonflement des paupiéres est moins accusé; la vision est 
tuujours quantitative; la pupille est moyenuement dilatée et ne réagit 
pas sous l'influence de la lumiére. 

Le 3 mars, rien de nouveau; mais on peut examiner le fond de lel. 
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L’ophthalmoscope révéle une blancheur de la papille, dont le contour 
est nettement limité. Les vaisseaux artériels sont amincis, mais leur 
circulation n’est pas interrompue. II n'y a ni gonflement, ni edéme de 
la papille. 

Le mouvement de l’eil existe a peine; le globe est dévié en dehors. 

Le 10, En placant les objets en face de son weil, la malade ne voit 
rien; mais si on les place a la partie externe du champ visuel, elle les 
apercoit. Elle peut ainsi compter les doigts 4 une distance de vingt a 
trente centimétres. La plaie marche vers la cicatrisation; on peut 
enlever le drain. 

L’opacité de la cornée diminue considérablement et- tend a dispa- 
raitre. 

Le 13, la malade se léve. Le globe commence 4a reprendre sa position 
primitive; l’exophthalmie est a peine visible. La saillie du globe différe 
peu de celle du globe sain. 

Les mouvements reparaissent. 

La vision semble améliorée, mais elle est toujours excentrique. La 
malade peut compter les doigts 4 une plus grande distance et apprécie 
les couleurs. 

Le cul-de-sac externe de la conjonctive a disparu en grande partie 
par le fait de l’existence d’une bride cicatricielle qui part dela con- 
jonctive bulbaire pour aller rejoindre la commissure externe. 

Nous avons recherché l'état de la sensibilité cornéenne au moyen 
d'une curette en écaille a pointe arrondie, nous avons constaté une 
anesthésie compléte de tout le secteur supéro-externe (fig. 2). 


FicuRe 2. 


Les attouchements ne provoquent ni douleurs ni réflexes; mais dés 
qu’on dépasse les limites du secteur, la sensibilité se manifeste dans 
toute sa vivacité. Ce secteur triangulaire a son sommet qui correspond 
au centre de la cornée, dont il occupe le 1/6°, 

Nous avons voulu nous édifier complétement sur l'influence qu’avaient 
sur la pupille, la lumiére, i'accommodation, lélectricité, l’ésérine et 
l'atropine. Voici quels ont été les résultats de nos recherches. 

Nous avons bandé I’eil sain et nous avons envoyé, au moyen d'une 
lentille, un faisceau lumineux sur la pupille de I’wil malade. La pupille 
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est restée dans une immobilité compléte. Ensuite, nous avons enlevé le 
bandeau et projeté un jet de lumiére sur l’eil sain, Alors, nous avons 
vu la pupille de l’eil affecté se contracter légérement, en méme temps 
que celle du cété sain. 

L’influence de l'accommedation la fit contracter encore davantage. 

L’électricité appliquée sur la cornée, sous forme de courant induit, 
eut un effet encore plus marque. 

L’ésérine produisit, au bout de six heures, une action manifeste, 
mais on n‘obtenait pas la contraction maximum, puisqu’en faisant in- 
tervenir l'accommodation ou l’électricité, on voyait l'iris se contracter 
davantage, 

L’instillation d'une goutte d’atropine, au contraire, déterminait en 
un quart d’heure le maximum de dilatation. 

Sous linfluence de ces différents agents, nous avons toujours vu la 
pupille réagir, mais d'une facon irréguliére et incompléte. Ce qui 
explique Vinfluence de cette réaction, cest V'immobilité du segment 
supéro-externe paralysé. C’est encore a cette immobilité qu’on doit 
attribuer la forme elliptique de la pupille, passant de son état habituel 
de moyenne dilatation & l'état de contraction. 

Le 16. La dilatation qu’on a obtenue au moyen de l’atropine ne céde 
pas plus a linstillation de deux gouttes d’ésérine qu'a l'emploi de l’ac- 
commodation et de la lumiére; on traite la malade par les courants 
induits. 

Le 29. La vision, toujours excentrique, est de 1/25°. Le champ visuel 
est réduit, comme on le voit sur la figure 3. L’exorbilisme a complé-_ 
tement disparu; le globe a sa place normale; quoique encore un peu 
génés, les mouvements s’exécutent dans tous les sens; l’élévation et 
'abaissement du globe se font mieux. Cette géne des mouvements est 
due a la bride cicatricielle que nous avons signalée plus haut. En limi- 
tant ainsi le jeu de l’organe, cette attache donne lieu a un strabisme 
qui mesure 35° (Landolt) (1), strabisme qu'on pourrait appeler cicatri- 
ciel. 

L’opacité de la cornée a complétement disparu. La pupille, toujours 
insensible a l’action de la lumiére directe, se contracte mieux sous 
Vinfluence de l'accommodation. Cette mydriase tend a faire disparaitre 
la forme elliptique de la pupille, forme qu’on obtient cependant assez 
accusée, en déterminart une contraction énergique. 

2 avril. La malade quitte l’hopital dans un état des plus satisfaisants. 
Malgré la réduclion du champ et de l’acuité visuels de l’wil, la malade 
n’en est pas moins enchantée d’étre débarrassée des douleurs qui la 
fatiguaient, et surtout de cette déformation pour laquelle elle acceptait 
sans hésiter l’énucléation. 

Le 13. La malade vient nous voir 4 la consultation gratuite. L’état 
de son ceil semble rester stationnaire, excepté la pupille, dont la dila- 


(1) Landolt. Legons sur le diagnostic des maladies des yeux, p. 44. 
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tation n'est plus qu’au-dessous de la moyenne et l’acuité visuelle qui 
devient de 1/16«. 

L’examen ophthalmoscopique nous a montré que |’atrophie blanche 
de la papille est trés aceusée. 

La malade part en nous promettant une seconde visite dans quelques 
mois 


FicureE 3. 
Champ visuel de l'@il droit, pris le 29 mars. 


REFLEXIONS, 


Et maintenant que nous avons [ini l’exposé de cette obser- 
vation, nous nous permettons quelques reflexions. D’abord ce 
cas nous montre que jusqu’ici on n’a pas attaché aux nevi, 
limportance qu'ils méritent. Ce sont eux qui nous ont con- 
duit an diagnostic, alors que rien, pas méme Ja ponction 
exploratrice ne pouvait nous indiquer la nature de la tumeur. 

La coexistence des nevi et de l'angiome est-elle une simple 
coincidence ? ou bien, comme le veut Virchow (1), les nevi 


A) Virchow. Traité des tumeurs, vol. iV, let fase., p. 32 et suivantes. 
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sont-ils une prédisposition, l’angiome caverneux devenant 
ainsi un nevus dégénéré?... ou bien indiquent-ils une dia- 
thése du systéme capillaire, comme Je signale Broca({). Nous 
n’avons pas l’autorité pour nous prononcer; nous voulons 
simplement établir ce fait que, toutes les fois qu’on se trouve 
en présence d'une tumeur de I’orbite, il sera trés utile de 
rechercher ces taches avec un soin scrupuleux. En effet, lors- 
que nous avons interrogé la malade ace sujet, aprés avoir 
observé qu'elle portait un nevus a la lévre inférieure, elle 
nous a affirmé étre exempte de toute manifestation cutanée ; 
mais nous avons insisté et alors elle nous a répondu négli- 
gemment qu'elle avait bien depuis sa naissance une envie de 
vin au mollet gauche. Mais elle n’y portait aucune attention. 

Le diagnostic étant établi, que fera-t-on ? L’extirpation est 
indiquée. Ne craignez pas l'hémorrhagie ni les troubles du 
cété de l'organe. 

Cependant ici nous croyons devoir insister sur l’atrophie 
simple de la papille qui a suivi l’opération, ainsi que sur la 
paralysie partielle de lacornée et de l'iris. 

A quoi peut-on attribuer cette atrophie ? quatre hypothéses 
sont possibles: 

1° Section pendant l’opération de l’artére centrale de la 
rétine, avant sa pénétration dans le nerf optique ; 

2° Section partielle du nerf optique ; 

3° Epanchement sanguin dans les gaines du nerf op- 
tique ; 

4° Travail cicatriciel. 

Nous rappellerons qu’une portion supéro-externe du 
champ visuel (voir la fig. 3) est restée normale et qu’il n’y a 
jamais existé de dyschromatopsie, ce qui indique que quel- 
ques fibres optiques (inféro-internes) ont été respectées par 
le processus pathologique. 

M. le professeur Gayet, se basant sur la diminution brus- 
que de l’acuité visuelle, dés le lendemain de l‘opération, a 
écarté avec raison l’hypothése du travail cicatriciel. 

Nous rejetons aussi l’idée de section de l’artére centrale a 
cause de l’absence compléte de symptémes d’embolie. 


(1) Broca. Traité des tumeurs, vol. Il, p. 209. 
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Quanta la section partielle du-nerf optique, on pourrait 
l’'admettre, vu l'état du champ visuel et l’absence de dys- 
chromatopsie ; mais Ja malade a pu compter lesdoigts immé- 
diatement aprés l’opération, sans pouvoir les voir seulement 
bouger le lendemain ; l’aspect du fond de l’eeil (décoloraiion, 
amincissement des vaisseaux artériels de la papille) écarte 
aussi cette hypothese. 

S‘agit-il d'un épanchement sanguin dans les gaines? Nous 
nous rattachons a cette hypothése comme a la plus vraisem- 
blable. La malade a pu, il est vrai, compter les doigts. 

Mais ne pourrait-on expliquer ce phénoméne de la facon 
suivante : 

Immédiatement aprésl’opération la quantité de sang épan- 
ché dans les gaines lait encore insignifiante, et par consé- 
quent le phénoméne de la compression mécanique du nerf 
optique ne s’étaient pas encore manifesté d’une facon suffi- 
sante pour altérer complétement les fonctions de ce nerf. 

D'autre part devons-nous accepter comme vraies les pa- 
roles d’une malade sous le coup de la chloroformisation? A- 
t-elle réellement vu les doigts, et n’a-t-elle pas répondu sans 
se rendre compte de ce qu'elle disait ? 

Du reste l'amincissement des vaisseaux, l’atrophie graduelle 
de la papille, la limitation méme du champ visuel, et le peu 
d’amélioration de l’acuité visuelle, parlent en faveur de l’in- 
troduction d’une certaine quantité de sang dans les gaines du 
nerf. 

A quoi faut-il attribuer la dilatation et la déformation de 
la pupille, la p.ralysie partielle de la cornée ? 

On ne peut pas expliquer la mydriase parjune lésion du 
nerf moteur oculaire commun, ou du moteur oculaire externe 
qui, quelquefois, comme or. le sait, donne par anomalie la 
branche motrice du ganglion ophthalmique. En effet, n’avons- 
nous pas vu que l’accommodation n’anu!lement été altérée et 
que la pupille répondait fidélement a toutes les impressions 
de l’accommodation ? De plus, le mouvement d’abduction du 
droit externe se faisait avec une certaine souplesse. D’autre 
part, nous sayons que la dilatation pupillaire accompagne 
l'épanchement sanguin intra-vaginal Céret (ischémie de la 


H 


268 ELOUI. 


rétine), mais cet épanchement est impuissant & nous expli- 
quer la déformation de la pupille. 

La dilatation avec deformation de la pupille, de méme que 
la paralysie partielle dela cornée sont survenues trop t6t pour 
qu'on soit en droit de les attribuer au travail cicatriciel. En 
admettant ce travail, il aurait comprimé peu 4 peu quelques 
nerfs ciliaires, déterminé les d'étranglement dé- 
truisant, ou au moins modifiant leurs éléments constitutifs ; 
il aurait pu produire quelque chose d’analogue a ce que pro- 
duit quelquefois sur ces nerfs l’augmentation de la tension 
intra-oculaire dans le glaucome. 

Nous ne trouvons pas d'autre cause qui ait pu avoir une 
action aussi prompte que la section pendant l’opération de 
quelques nerfs ciliaires externes. 


Ces faits confirment: 

1° Les données anatomiques constatées sur les animaux et 
fournies par Ranvier (1), Renaut et nous (2), d'aprés les- 
quelles les nerfs ciliaires de la cornée conservent leur indivi- 
dualité jusqu’a leur terminaison ; 

2° Les données physiologiques expérimentales déja four- 
nies par Claude Bernard (3) et aprés lui par plusieurs ,entre 
autres Redard (4). 

De ces faits nous tirerons l'indication opératoire sui- 
vante : 

Dés que vous avez incisé les téguments externes, posez 
instrument tranchant, écartez les tissus, dégagez la tumeur 
soit en vous servant de vos doigts, soit d’un instrument 
mousse quelconque. 

L’isolement de la tumeur, sa parfaite limitation, la grande 
laxité du tissu conjonctif ambiant rendent inutile l'emploi 
d'instruments tranchants dont nous avons montré les 


dangers. 


(1) Ramier. Terminaisons nerveuses, sensitives dans la cornée, 1881, Paris. 

(2) Tussu conjonctif de la cornée dans la série animale, 1881, Paris. 

(3) Cl. Bernard. Legons sur la physiologie et la pathologie du systéme ner- 
veur, Paris, 1858, t. II, p. 88. 

(4) Redard. Archives d@ophthalmologie, t. 1, p. 324, Paris, 
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EXAMEN ANATOMIQUE D2 LA TUMEUR. 


Voici quels étaient les caractéres physiques de la tumeur : 

Couleur. — Rouge foncé, rappelant celle du foie. 

Forme. — Ovoide, légérement aplatie, préseniant une 
face supérieure lisse, convexe, sur laquelle on pouvait remar- 
quer un point d'un blanc grisatre, indice du passage de I’in- 
strument explorateur, lors de la ponction, et une face infé- 
rieure également lisse portant en son milieu un sillon produit 
probablement par le nerf optique. 

Consistance. — Peu molle; élastique, 

Dimensions, — 55 millimetres de longueur sur 40 de lar- 
geur. 

Poids. — 10 grammes. 

Ces caractéres notés, nous avons immédiatement fait subir 
i la tumeur le mode de durcissement classique (alcool, acide 
picrique et gomme). 


CARACTERES HISTOLOGIQUES. 


L’examen microscopique de la tumeur nous a montré que 
nous avions la un angiome caverneux capsulé. En effet, nous 
avons constaté la structure et les éléments dont nous allons 
donner la description succincte : 

[. Une charpente fibreuse ; 

Il Des espaces limités par ce stroma fibreux. 


I. — CHarPENTE FIBREUSE. — Elle se compose : 

A. D’une membrane d’enveloppe recouvrant la tumeur ; 

B. De travées fibreuses circonscrivant a l'intérieur du néo- 
plasme des cavités remplies de sang. 


A. Membrane d’enveloppe.— Sur des coupes minces faites 
ala périphérie de la tumeur et colorées au picro-carminate, 
nous constatons une membrane composée d’un certain 
nombre de lamelles de tissu conjonctif, concentriques, entre- 
croisées par d'autres lamelles qui les coupent sous des angles 
différents. Ces lamelles dont la disposition rappelle celles de 
la cornée, sont constituées de faisceaux connectifs, vague- 
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ment striés et interceptent entre elles les cellules connectives. 
Le tout est plongé au sein d'une substance homogene, trans- 
parente. 

A la partie la plus interne de cette membrane les fuisceaux 
du tissu conjonctif semblent infiltrés par des granulations 
plus ou moins fines, quelquefois réunies sous forme de 
plaques. Ces granulations tranchent par leur réfringence et 
leur coloration jaune, due a l’acide picrique sur le reste des 
faisceaux conjonctifs colorés légérement en rose par le car- 
min. 

Outre ces granulations, nous avons reconnu aussi des fibres 
transparentes, homogénes, souvent fines et 4 contours régu- 
liers ; quelques-unes sont devenues jaunes sous I’influence 
de l’acide picrique. 

Pour nous assurer de la nature de ces granulations et de 
ces fibres que nous constatons encore dans la couche subja- 
cente de ’enveloppe, nous avons employé la dissociation sur 
des fragments traités au préalable par la potasse a 40 p. 100 
ou macérés dans une solution d'acide azotique a 20 p. 100, 
ou bien encore laissés un certain temps dans l’acide picrique. 
Cela fait, les préparations ont été colorées au picro-carmi- 
nate, montées ala glycérine formiquée et examinées ensuite 
au microscope. 

Ces opérations, vu la coloration jaune des granulations, 
plaques et fibres sous l’action de l’acide picrique, vu leur ré- 
sistance a la potasse et aux acides concentrés, nous ont donné 
la certitude que nous avions affaire 4 des éléments de nature 
élastique. 

Voici la disposition et les rapports entre eux de ces divers 
éléments de méme nature. 

En procédant par la dissociation, et allant de la partie ex- 
terne a la partie interne, nous trouvons d’abord un réseau 
trés serré formé de fibres élastiques excessivement fines 
(fig. 2), puis un autre réseau dans lequel nous voyons d'autres 
fibres plus épaisses dont quelques-unes prennent un aspect 
rubané rappelant & peu prés celui du réseau élastique de la 
tunique moyenne des grosses artéres. Quelques-unes de ces 
fibres semblent ne pas faire partie du réseau et comme dans 
un feutrage prendre une direction indifférente. En arrivant a 
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la partie interne de l’enveloppe, nous rencontrons la zone 
granuleuse signalée plus haut dans laquelle nous relevons 
cette particularité : en certains points, ces granulations sont 
excessivement fines, rondes, et comme semées au milieu 
d'une substance homogéne transparente ; dans d’autres, elles 
sont au contraire plus grosses, sans forme déterminée et se 
mettent en contact les unes avec les autres pour former quel- 
quefois des plaques plus ou moins larges. 

Ces granulations sont tantdt disposées en un amas serré 
sans aucun ordre, tantot arrangées suivant une direction 
déterminée. Elles forment alors une espéce de chapelet dont 
les grains en s’éloignant de la couche précitée se rapprochent 
de plus en plus les unes des autres, puis se confondent et 
formert des fibres présentant d’abord des renflements et des 
étranglements alternatifs de moins en moins visibles, jusqu’a 
prendre l’apparence d’un cylindre parfaitement régulier. 
D’autres fois, au lieu de n’avoir qu’un seul chapelet pour for- 
mer une fibre, nous en voyons deux voisins s’accoler, se 
confondre pour donner lieu 4 une fibre unique (fig. 3). Ces 
différentes fibres se dirigent dans divers sens, soit qu’elles 
aillent se perdre dans la membrane d’enveloppe, soit que, 
quoique en moins grand nombre, elles se dirrigent vers les 
travées. 

On pourrait peut-étre penser que l’aspect signalé plus haut 
a propos de lacouche granuleuse et de la naissance des fibres 
est dd ou a la coupe ou a la rupture des fibres élastiques, lors 
de la dissociation; cette objection pourrait avoir sa raison 
d'étre si nous n’avions ev soin de plonger des fragments de 
l'enveloppe dans la potasse qui, dissolvant les autres éléments, 
a laissé intacts les éléments élastiques montés a la glycérine 
formiquée. Ces fragments colorés au _picro-carminate et 
examinés ensuite nous ont offert, quoique d'une facon moins 
nette le méme aspect que celui décrit dans la couche gra- 
nuleuse. 

Du reste par le fait méme d’avoir obtenu par la dissociation 
comme nous le disions plus haut, un réseau continu (v. fig. 1), 
ou l'on ne trouve pas ces granulations, nous étions déja en 
droit de penser que cet aspect n’est pas dd ala rupture des 
fibres. 
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D‘ailleurs, ces faits ont été déja signalés par Ranvier dans 
la gaine lamelleuse des nerfs (1), et ils tendent & confirmer la 
théorie de Miiller admise par cet auteur, d’aprés laquelle les 
fibres élastiques se développent aux dépens des granulations 
de méme nature de la substance fondamentale. Nous n’avons 
en effet vu ni noyaux (Henley), ni prolongements protoplas- 
miques (Virchow et Donders), donner naissance aux fibres 
élastiques signalées plus haut. 

Au milieu de ce feutrage du tissu conjonctif et élastique de 
lenveloppe, le microscope nous a montré de trés rares vais- 
seaux coupés transversalement ou plus ou moins obliquement 
a Jeur axe ; ces vaisseaux sont des capillaires pour la plupart, 
quelques-uns d’entre eux offrent cependant dans leurs parois 
des éléments musculaires lisses. 

Ces diflérents détails ont été relevés 4 un fort grossisse- 
ment, nous nous sommes servi soit de l’oc. 4 et de obj. 7 de 
Werick, soit de l’oc. 3 et du méme objectif. 


B. Travées. — a. Coupes épaisses; faible grossissement 
coloration au picro-carminate. 

De la face interne de la membrane on voit partir une foule 
de travées de grosseur variable s’entrecroisant dans tous les 
sens et limitant des cavités de grandeur différente qui com- 
muniquent les unes avec les autres ala facon des aéroles 
d’une éponge. 

b. Coupes minces; fort grossissement; coloration a l'éo- 
sine hématoxylique de M. Renaut (3) ov au picro-carmi- 
nate. 

Nous trouvons comme éléments fondamentaux du tissu 
conjonctif fibreux nettement strié avec ses cellules connec- 
tives et du tissu Glastique abondant surtout autour des es- 
paces caverneux ou il forme un réseau serré dont les fibres 
constitutives sont fines. 


(1) Archives de physiologic normale et pathologique, 1871-72, Paris, p. 427 et 
suivanies. 

(2) Comptes-rendus de ? Académie des sciences, 19 mai 1879, p. 1039. 

(3) La figure 4 est colorée & I’éosine hématoxylique pour mieux faire ressortir 
les éléments cellulaires'dont les noyaux sont colorés en violet, ct qui, sur les pré- 
parations colorées au picro-carminate, ne sont visibles qu’aprés l’addition de l'acide 
acétique. 
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Les mémes méthodes préparatoires pour l'étude du tissu 
élastique de l'enveloppe ont été employées ici, mais nous 
n’'avons pu constater cependant rulle part ni la substance 
fondamentale ni les granulations, ni méme les fibres élas- 
tiques a aspect rubané que nous avons décrites dans la mem- 
brane enveloppante, excepté toutefois dans la couche subja- 
cente a cette derniére. 

Cela étant dit, passons maintenant a l'étude d'autres élé- 
ments que nous trouvons dans les travées, a savoir: 1° élé- 
ments adipeux ; 2° éléments musculaires lisses. 

1° Cellules adipeuses, — On les rencontre en trés petit 
nombre, éparses dans le stroma; elles manquent surtout 
dans les points oi les cavités sanguines sont les plus consi- 
dérables. Tantot elles offrent l’aspect ordinaire, tantot elles 
sont tellement réduites qu'il faut un trés fort grossissement 
pour les apercevoir (oculaire 2, objectif 7, Werick). Ces der- 
niéres paraissent étre étouffées au milieu du tissu conjonctif 
environnant. Nulle part nous ne les avons trouvées fragmen- 
tées, granuleuses, libres, ce qui nous fait supposer qu’il 
s'agit la non pas d'une dégénérescence graisseuse s’emparan| 
de la tumeur, mais bien des derniers restes du tissu adipeux 
rétro-bulbaire au sein duquel elle s'est développée. 

2° Eléments musculaires lisses. — Ils sont reconnaissables 
ala forme allongée en batonnet de leur noyau qui se colore 
en beau violet 4 l’éosine hématoxylique (fig. 1), et en rouge- 
brique au carmin. 

On les trouve, soit épars au milieu des faisceaux conjone- 
tifs, soit quelquefois formant avee ce dernier, autour des 
espaces sanguins, une ou plusieurs gouches non continues. 
disposées concentriquement a la lumiére des cavités. 


ll Espaces sancuins, — Ces espaces présentent a consi- 
dérer leur dimension, leur forme, leurs parois et leur con- 
tenu. 

Dimensions. — La plupart énormes frappent l’observateur ; 
d'autres, au contraire, ont un diamétre qui alteint 4 peine 
celui d’un petit vaisseau normal. Entre ces deux extrémes 
nous rencontrons toutes les variétés intermédiaires. 


AKCH, b’OPH, — MAI-JUIN 1882, 48 
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Forme. — Elle est ou arrondie ou irréguliére et sinueuse, 
cela d’autant plus que la cavité est d’un plus grand dia - 
metre. 

Parois. — D'une épaisseur variable, elles tranchent sur le 
reste du tissu conjonctif par leur coloration plus foncée et 
parla disposition concentrique des éléments qui les consti- 
tuent. 

Les unes nous présentent la structure d’un vaisseau capil- 
laire, c’est-a’-dire une couche de cellules endothéliales dont 
les noyaux sont, en apparence, fusiformes et colorés en 
violet (fig. 1). Un certain nombre d’autres, relativement plus 
épaisses, nous apparaissent constituées de deux ou plusieurs 
rangées concentriques d’éléments cellulaires ayant la méme 
forme et la méme coloration que les cellules endothéliales de- 
capillaires. Ces parois limitant des cavités plus ou moins gran- 
des et que, vu l’Age avancé de notre angiome, nons ne trou- 
vons que dans de trés rares points de la tumeur, ne peuvent 
done étre que celles des capillaires en voie de transformation 
caverneuse. Il y a par conséquent lieu de croire qu’avant 
d’atteindre cetle derniére phase, ces vaisseaux passent par 
une série de transitions intermédiaires: Les parois s’hy- 
pertrophient, se dilatent, s‘amincissent et se transforment 
finalement caverneux. 

Enfin, la plupart des parois sont minces et circonserivent 
des espaces plus étendus. Dans la structure de ces parois nous 
rencontrons souvent les éléments musculaires lisses que nous 
avons déja signalés et qui, sans former des tuniques conti- 
nues, contribuent cependant, avec le tissu conjonctif a la 
constitution d’une couche distincte. Cette couche est tapissée 
par un endothélium semblable a celui des vaisseaux (fig. 1). 

L’existence de ces cellules endothéliales a été contestée (1) 
et méme niée. Mais cela peut s’expliquer si l'on se rappelle 
avec quelle rapidité elles s’altérent et avec quelle facilité elles 
se détachent, méme sur les piéces fraiches. 

En certains points, les travées s’amincissent; les parois 
de deux cavités voisines se rapprochent l’une de l'autre, 
quelguefois jusqu’a se confondre, de facgon & ne plus se pré- 


(1} Eugene Beckel. Dictionnaire de médecine et de chirurgie, t. XII, p. 733). 
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‘senter que sous la forme d’une mince trainée réunissant 
deux pointes opposées; d’autres fois ce filament a disparu et 
les deux cavités communiquent librement, le seul indice 
d'une cloison antérieure est fourni par le fait qu'il se présente, 
en regard l'une de l'autre, deux pointes effilées de tissu con- 
jonctif. 

Contenu. — Du sang absolument semblable a celui du 
reste du systéme vasculaire, renfermant cependant une trés 
faible proportion de globules blancs qu’on rencontre épars 
dans la masse sanguine, au lieu de se trouver, comme dans 
les vaisseaux capillaires, 4 la périphérie formant la couche 
adhésive de Poiseuille. (Voir la fig. 4.) 


CONCLUSIONS. 


4° Lastructure générale de la tumeur nous autorise a dire 
que nous avons décrit 14 un angiome caverneux enkysté. 

2° Par la constitution des parois des espaces sanguins, 
par le contenu qui n’est autre que du sang tout a fait normal, 
et par la situation topographique des cavités, nous sommes 
amené & penser que nous avons trouvé des espaces caver- 
neux tenant lieu de capillaires dont les uns se rapprochent 
plus des artéres, et les autres, plus des veines, d’accord en 
cela avec les auteurs classiques. 

3° L’existence des cellules adipeuses dont les unes sont 
normales, et les autres réduites et atropbiées par suite de la 
compression exercée sur elles par le tissu conjonctif ambiant 
et la distension des parois des espaces sanguins, nous por- 
tent 4 admettre, ainsi que nous l’avons déja dit, que ces cel- 
lules sont les derniers restes du tissu adipeux rétro-bulbairce 
uu sein duquel l’angiome caverneux s'est originairement 
développé. Ce fait concorde, du reste, avec ce qui a été con- 
staté pendant l’extirpation de la tumeur. 

4° L’agrandissement des cavités s’étant effectue par dis- 
tension et usure consécutive des parois et des cloisons limi- 
tantes, il nous semble dés lors que ces cloisons qui, dans le 
principe, servaient 4 opposer une résistance efficace a la 
tension sanguine, venant a se relacher et méme a se rompre, 
ainsi que nous l’avons constaté, le volume de la tumeur au- 
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rait di augmenter indéfiniment si une nouvelle force n’'était 
venue se substituer a celle qui était détruite. Cette force est 
précisément fournie par le développement incessant du tissu 
élastique de l’enveloppe. N’avons-nous pas vu, en effet, ou- 
tre les fibres minces, épaisses, rubanées, a l'état presque 
parfait, d’autres fibres en voie de formation aux dépens de 
la zone granuleuse ¢lastique déerite plus haut. Aussi, appel- 
lerons-nous celle-ci zone protectrice, puisqu’elle est destinée 
a fournir, au fur et 4 mesure des besoins, de nouveaux 
moyens de résistance & ceux existant déja dans l’enve- 
loppe. 

Cette maniére de voir nous parait d’autant plus vraie, que 
dans les cas d’angiome caverneux enkysté observés jusqu ici, 
le volume de la tumeur, quoique datant d’un temps relati- 
vement long, n’a guére dépassé celui d’une noisette , tandis 
que nous voyons, au contraire, une autre forme dangiome 
caverneux, & laquelle Demarquay ({) donne le nom d’en- 
vahissant, Wecker (2), Virchow (3), Berlin (4), celui de 
diffus et méme de tumeur rongeante, grandir constamment, 
par suite du défaut de cette résistance qui est ici repré- 
sentée par cette capsule dont la force va croissant pendant 
que la résistance intérieure diminue. 

En raison de la phase avancée atteinte parla tameur, il ne 
nous a pas été permis d’aborder l'étude de son développe- 
ment. Mais nous avons pu cependant nous convaincre que 
les espaces caverneux ne proviennent que des vaisseaux 
préexistants ayant subi une ectasie des parois. 


EXPLICATION DES FIGURES. 


Figure 1. — Coloration a Céosine hématorylique de M. Renaut. 


1. Enorme espace caverneux rempli de globules sanguins; les globule- 
blanes se distinguent par leur forme et par leur coloration violette. 

2. Petit espace ayant la structure et & peu prés la dimension d’un capil- 
laire. 

3. Petit espace dont la paroi est formée de deux rangées de cellules endo- 
thétiales. 


Traité des tumeurs de Corbite. p. 296. 

(2) Traité des maladies des yeux, t. I. p. 801, 

(3) Traité des twmeurs (trad. frangaise, t. IV, te" fase , p. 26). 
(4) L. 
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4. Couche endothéliale tapissant un espace caverneux. 

5. Paroi dans laquelle on distingue des éléments musculaires lisses recon- 
naissables & la coloration violette et & la forme allongée ct en batonnet de 
leurs noyaux. On y voit aussi des cellules connectives. 


Fiaure Il.—Réseau serré, formé de fibres trés fines, obtenu par la dissociation 
de lenveloppe aprés U'action de la potasse. 


Ficure II. — Eléments élastique obtenus par (a dissociation de UCenveloppe ; 
coloration au picro-carminate, 


4. Amas serré de granulations d'ow partent des fibres en chapelet; on en 
voit deux se réunissant pour former une fibre continue. 
2. Grosses et fines granulations donnant naissance a des fibres élastiques. 


3. Fibre élastique fine. 
4. Fibre élastique plus grosse. 
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Les mouvements de l'iris chez l'homme 4a | état physiologique, par le 
D* JonissENNE, brochure in-8, 52 planches avec figures. Paris, A. De- 


lahaye et E. Lecrosnier, 1881. 


L’auteur étudie les mouvements de l’iris en eux-mémes et ne traite 
qu'incidemment la question de leur mécanisme intime. 

La vitesse de resserrement de la pupille n’est pas la méme chez tous 
les individus : prowpte chez les hommes nerveux et sanguins, elle est 
plus lente chez les lymphatiques et!es bilieux. A ces conditions indivi- 
duelles, Pauteur aurait pu ajouter l’4ge; chacun sait, en effet, que chez 
Venfant la contraction pupillaire est bien autrement prompte que chez 
ladulte et le vieillard. 

Dans le méme ordre d’idées, nous aurions voulu que l'état de réfrac- 
tion statique de l’eeil, emmétrope, myope ou hyperope, tit pris en con- 
sidération, d’autant plus que ces conditions diverses de la réfraction 
influent, comme l'on sait, sur le diamétre de la pupille a {l'état initial 
ou de repos de l'eil. 

L’association des deux iris, alors méme que la lumiére n’agit que 
sur un seul cil, est connue de tout temps. A cela Jorissenne ajoute le 
resserrement plus grand lorsque la lumiére agit sur les deux yéua, ala 
fois ou successivement. 

La propriété qu’ont les yeux des batraciens et des poissons d’étre en- 
core sensibles a la lumiére alors qu’ils ont été isolés du crane, n’existe 
pas chez homme, les mammiféres, et ies oiseaux. Aussi, d’accord avee 
E.H. Weber, Miller, Brown-Séquard, Budge et Hairion, l’auteur con- 
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sidére les mouvements de !'iris sous Vinfluence de la lumiére comme 
étant d’ordre réllexe. 

Cette proposition nous parait tout aussi exacte que celle oi il sou- 
tient que le resserrement de la pupille par l’action de la lumiére est pro- 
portionné l'intensité de celle-ci et Vétendue de l'image tumineuse 
snr la rétine. 

En se livrant a des études pupillométriques, ou il atténuait successi- 
vement les intensités lumineuses par l’éloignement, Jorissenne se croit 
autorisé a admettre une progression mathématique dont la raison se- 
rait égale & la moitié de la quantité ajoutée suecessivement a chaque 
nouvel élargissement de la pupille. 

C’est ainsi qu’a des intensités lumineuses décroissantes 1/2, 1/3, 1/4, 
la pupille supposée au début de l’expérience large de 3 millimétres at- 
teindrait successivement une largeur moyenne de 4,40, 5,28 et 5,50 
millimétres. 

Outre que ces chiffres ne sont qu'approximatifs et que, de l’aveu de 
lauteur, au dela de ces quatre degrés il n’a plus rien observé de 
précis, nous pensons que de nouvelles recherches sont nécessaires, 
pour confirmer ou infirmer les résultats obtenus par d'autres observa- 
teurs : Lambert, Olbers, Stampper, Budge, Plateau et Hermann. 

Passant a l'étude de l’influence de la convergence et de l’accommoda- 
tion sur le resserrement de la pupille, Jorissenne les nie compléte- 
ment et il attribue le myosis qui survient alors au plus ou moins 
d’éclairement des objets. Les raisons qu'il en donne et les expériences 
qu'il produit ne sauraient ébranler en rien la croyance, universellement 
admise, des deux réflexes pupitiaires, dont lun est sous la dépendance 
de la lumiére, qu’on pourrait appeler opto-moteur, et autre sous 
influence de la convergence et de l’accommodation et qui, 4 cause de 
cela, peut étre désigné sous le nom de réflexe moto-moteur. 

Pour s’en convaincre, il suffit de s’adresser 4 la physiologie expéri- 
mentale qui démontre pour liris l’existence de deux centres réflecteurs 
indépendants situés a la partie postérieure du troisiéme ventricule, 
ainsi qu’a la pathologie humaine. 

Nul n‘ignore, par exemple, que chez les tabétiques au début, alors 
que Tacuité visuelle est conservée, le réflexe lumineux de Viris peut 
disparaitre en entier, tandis que cet autre réfiexe, qui est sous la dé- 
pendance de la convergence et de l'‘accommodation, reste entier (signe 
dit de Robertson Argyle), 

Des amauroliqnes par lésion corticale, sans altérations visibles du 
fond de l’eil (nous observons un malade de ce genre depuis plus de 
trois ans), peuvent conserver entiers les deux réflexes, principalement 
celui qui accompagne la convergence des axes visuels, et certes il ne 
viendra a lesprit de personne de dire dans ces eas, que c’est pour mo- 
dérer action d’une impression lumineuse vive, que les pupilles se 
contractent. 


D’ailleurs, pour revenir sur le terrain physiologique, auteur ne sait- 
il pas aussi bien que nous qu’un effort d’accommodation volontaire, en 


| 


BIBLIOGRAPHIR. 279 


dehors de tout mouvement de convergence, provoque le resserrement 
de la pupille? preuve que le muscle ciliaire exerce, lui aussi, une action 
sur lorifice pupillaire. 

Nous comprenons d’autant moins le parti pris de l’auteur de nier 
l’action évidente de l'adducteur et du muscle ciliaire sur la pupille, que 
nous le voyons avancer d'autre part que la pupille se resserre quand 
le muscle petit oblique se contracte, ll va méme jusqu’a accepter 
«une véritable association de mouvements entre le petit oblique et le 
sphincter de l'iris ». Il est vrai que, pour cela, il se couvre de l'auto- 
rité de Fano et de V. Cuignet ; mais en pareille matiére, l’autorité ne 
suffit pas. 

Nous ne suivrons pas l’auteur dans ses dissertations toutes théoriques 
concernant l’influence du sommeil, au sujet duquel il négiige le chlo- 
roforme. De méme nous passerons sous silence ce qu’il dit de l’effort, 
des mouvements respiratoires violents, et des passions de l’Ame, pour 
retenir mieux ce que l’auteur a tenté de démontrer dans le domaine de 
l’observation physique, avec des instruments souvent imparfaits, mais 


qui seuls se trouvaient asa disposition. 
PANAS. 


Anasthesia and non.anesthesia in the extraction of cataract, par Hasker 
Deruy, M. D. — Brochure de 32 pages, Cambridge (Amérique), 1882. 


L’auteur, contrairement a la pratique générale des chirurgiens amé- 
ricains, plaide en faveur de l’opération de la cataracte sans anesthésie. 

Les avantages qu’il trouve a cette maniére de faire sont les suivants: 

1° De ne pas nécessiter l’abstinence des premiéres vingt-quatre heures, 
qui n’est pas sans inconvénients pour les personnes faibles et Agées. 

2° D’exposer moins l’hémorrhagie pendant |’acte opératoire, et d’en 
faciliter la cessation par suite de l’absence de toute géne respiratoire 
et circulatoire. 

3° De rendre possible la non-fixation du globe par la pince a griffes 
une fois que la cornée a été embrochée par le couteau. 

Le malade n‘étant pas endormi, il suffit de lui recommander de tourner 
son wil dans le sens voulu. H. Derby professe que le traumatisme ou 
la déchirure causés par la pince est une cause parfois d’insuccés, en 
méme temps que les tiraillements ou la pression exercés sur le globe 
exposent a la perte du vitreum. 

4° De faciliter issue des fragments corticaux, iont la sortie est rendue 
difficile dans Ja narcose compléte par suite du relachement des muscles 
et de la diminution du tonus de l’eil. 

5° De permetire au chirurgien de se rendre compte, aprés l’opération, 
de la fagon dont le malade voit, en méme temps que ce dernier se sent 
reconforté par la certitude de l’exercice de la vision perdue. 

6° Finalement, de ne pas exposer aux vomissements consécutifs qui 
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ne sont pas sans inconvénient sur un e@il qui vient d’étre le siéged'’un 
large traumatisme chirurgical. 

Sauf peut-étre la possibilité de se passer aussi couramment de pince 
fixatrice, une fois la contreponction de la cornée faite, nous adhérons 
& toutes les autres raisons mises en avant par H. Derby, bien faites 
pour entrainer ses compatriotes 4 l'adoption d’une pratique qui est 
celle de presque tous les ophthalmologistes du continent européen. 

A cété de l'anesthesie l’auteur agite quelques autres points relatifs 
au traitement des opérés. 

Il est pour l'application sur l’eil, une heure avant l’opération, d'un 
mélange de salicylate d’ésérine et de vaseline, en vue de contracter la 
pupille et de rendre V’iris moins disposé a s’enclaver entre les lévres de 
la plaie cornéale, Sa pratique ne justifie en rien, dit-il, la crainte émise 
a priori par de Wecker, qu’en exagérant le tonus de l’eil, l’application 
anticipée de l’éserine pourrait exposer d’avantage a la perte du vitreum 
pendant l’opération. 

L’auteur est partisan des plus petites iridectomies possibles (page 19). Ce 
i quoi nous nous permettons de le féliciter, cette pratique étant abso- 
lument la nétre depuis un grand nombre d’années. 

H. Derby attache, par-dessus tout, une grande importance a prolonger 
Yocclusion continue de l'eil pendant huit jours. A moins d’accidents 
inflammatoires que le larmoiement abondant, le gonflement des pau- 
piéres et une sécrétion muqueuse abondante se chargent de dévoiler, 
l‘auteur ne cherche jamais 4 ouvrir et explorer avant le huitiéme 
jour accompli. 

ll lui est arrivé si souvent de voir l’exploration de l’eil faite dés les 
premiers jours de l’opération devenir cause d’inflammation et de dou- 
leur, qu'il lui est impossible de ne pas y voir une relation de cause 4 
effet. 

Contre ceux qui lui objecteraient que l’'accumulation de sang et de 
mucus pourrait irriter la plaie en se décomposant, il répond par les 
heureux résultats de sa pratique et ensuite par cette autre considération 
que la fermeture prolongée des paupiéres est le meilleur moyen protec- 
teur de la plaie cornéenne contre l’arrivée des germes infectieux con- 
tenus dans lair. 

Nous verrons tout a l'heure, dans le travail qui nous reste a analyser 
plus bas, que cette idée des avantages d'un traitement par l’occlusion 
prolongée, en tant que moyen préventif de la sepsie par lair, n’est pas 
exclusive a l'auteur américain. 

H. Derby finit son travail par un double tableau stalistique, concer- 
nant deux cents cas de cataractes opérées par lui, la moitié sans anes- 
thesie et l'autre moitié avec anesthesie. 

Pour ceux opérés sans avoir recours 4 |’éther, il y a eu un seul @il 
perdu: 89 succés complets, et 11 demi-succés. Le corps vitré ne s'est 
montré que 9 fois. 

Pour les cent autres, opérés sous l'influence de léther, les résultats 
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ont été moins bons, 81 succés complets; 9 insuccés et 10 demi-succés. 
De plus, il y eut 14 pertes du corps vitré. 

Le moins qu’on puisse en inférer, c’est que I’'anesthésie est loin de 
donner la sécurité et la précision opératoire quelle semble prometire a 
priori, PaNnas. 


Della profilassi antisettica nelle operazioni d’oculista, par ?. GrapeniGo. 
Brochure de 47 pages, Venise, 1882. 


L’auteur se déclare partisan de la méthode antiseptique dans les opé- 
rations sur les yeux. 

Pour réaliser l'antisepsie en question sans irriter l’eil, il se sert 
Wirrigations préalables avec de l'eau distillée, et il tient les yeux fermés 
quatre jours pour le moins, et sept 4 huit jours au plus. L’auteur est 
done partisan de l’occluston prolongée, et cela dans le but de fermer l’accés 
des microbes pendant tout le temps nécessaire & la cicatrisation de la 
plaie cornéenne. Les 34 yeux opérés de cataracte dans l’espace de cing 
semaines 4 l’hdpital de l'Université de Padoue, et traités de la sorte, 
guérirent tous rapidement el sans qu'il survint la moindre compli- 
cation. 

Pour prouver la nécessité de laver soigneusement les culs-de-sac 
conjonctivaux avant toute opération ; Gradenigo y laisse tomber 
quelques gouttes d'eau distillée qu'il recueille ensuite au moyen d’une 
cuiller & cataracte. Le liquide en auestion examiné au microscope, a un 
fort grossissement, se montre presque toujours chargé de schizomicétes, 
de bactéries et de leptothrix, alors méme qu'il aurait été puisé sur un 
entiérement normal. Panas, 


---- 


On diseases and injuries of the Eye, nar Woxre (J.-lt.). 


Les 452 pages de cet ouvrage forment un ensemble de 28 lecons, dans 
lesquelles l'auteur traite des différentes parties de lophthalmologie : 
aprés avoir abordé les questions se rapportant 4 l'anatomie et a la phy- 
siologie oculaires, il s’étend davantage sur la clinique. M. Wolfe a mis 
largement a profit ce qu'il a trouvé de plus important dans les ouvrages 
d’oculistique parus en Angleterre et 4 l'étranger; il a, de plus, ajouté 
de nombreuses observations tirées de son expérience personnelle, ce 
sont ces derniéres qui constituent la partie la plus intéressante de ce 
volume. L’opération de la cataracte, de lectropion, de entropion, du 
décollement de la rétine (par ponction scléroticale), et, notamment, la 
transplantation conjonctivale et cornéenne, lui ont fourni l'occasion de 
modifier plus ou moirs les procédés généralementen usage. L’exécution 
typographique, le papier, l' impression, etc., sont dignes de tout éloge 
et font le plus grand honneur a I’éditeur, M. Churchill. Nous en dirons 
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autant de l’ouvrage de M. Gowers qui a également paru chez ce dernier 
(W.-R. Gowers, A Manual and Atlas of medical ophthalmoscopy, 2° édit., 


384 pp.). 
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